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Dr. Juan Simén Munoz

Instituto Médico La Floresta
Caracas, Venezuela

Diretor do Laboratério de Hemodindmica das Clinicas Rescarven
Cardiélogista Intervencionista do Centro Médico Docente La Trinidad e

Prezados colegas:
Na continuacéo do desenvolvimento de temas de alto

impacto clinico de nosso Boletim ProEducar nesta
edicdo, teremos a oportunidade de revisar 2 temas que
compilam o desenvolvimento e a evolucdo dos novos
horizontes da cardiologia intervencionista. Primeiro,

a avaliag@o da estenose corondria que vai “além da
anatomia” e sua repercusséo clinica. Dr. Mila e Dr.
Escaned, do Centro Cardiovascular, Hospital das Cli-
nicas, Montevideo e Hospital Universitario Clinico San
Carlos, Madrid, respectivamente, nos apresentam uma
completa reviséo sobre a reserva fracional de fluxo
(FFR) , dando especial énfase aos elementos concei-
tuais, assim como as indicacées, limitacées e a sua
importéncia na determinacéo do significado das lesées
corondrias, sobretudo na doenca multivaso e sua influ-
éncia na selecdo adequada do tratamento. Segundo,
a experiéncia crescente do tratamento percuténeo

das doencas estruturais do coracdo, especificamente

o implante da valvula aértica por cateter (IVAC). No
contexto da “euforia” acrescentada & experiéncia de-
senvolvida pelo IVAC em pacientes “inoperdveis” com
doenca valvular aértica tipo estenose severa, femos a
honra de ter a participacdo do Dr. Josep Rodés-Cabau
e o Dr. Bagur, Instituto Universitdrio de Cardiologia e
Neumonologia de Quebec, lider no desenvolvimen-

to da estratégia percutdnea de implante de vélvulas
aérticas (registro canadense de IVAC), que faz uma
revisdo histérica do surgimento desta estratégia e a
andlise dos resultados derivados dos registros e do
estudo PARTNER recentemente publicado, assim como
as perspectivas para o futuro. Também séo descritos a

incidéncia e os preditores de mortalidade relacionados

a esta técnica em uma experiéncia publicada em nossa

novidade bibliogréfica.

A estratégia terapéutica adequada no tratamento da do-
enca obstrutiva corondria, assim como a extracorondria,
se fundamenta na exaustiva avaliagdo semiolégica do
paciente e no uso correto de nosso arsenal de exames
diagnésticos néo invasivos, (identificando isquemia e/
ou anatomia), assim como no uso dos métodos invasivos
(FFR). E como mostra o Dr. Mila na apresentacéo do

caso clinico.

Finalmente, ao interrogar os especialistas, Dr. Luiz
Mattos, do Instituto Dante Pazzanese de Cardiologia,
Séo Paulo, nos atualiza sobre as novidades do uso da
terapia coadjuvante (farmacolégica e uso de novos

dispositivos) na angioplastia corondria.

Os temas desenvolvidos nesta edicdo séo extremamente
atuais e um estimulo & discusséo, razéo pela qual con-
vido vocés a sua interessante leitura e & aplicacdo em

nossa prdtica didria.

“Vita brevis, ars longa, occasio praeceps, experien-
tia fallax, judicium difficile”...... A vida é curta, a
arte é longa, a ocasido fugidia, a experiéncia enga-
nadora, o julgamento dificil.

Hipécrates (460-380 AC)

Dr. Juan Simén Munoz

Editor do Boletim ProEducar
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Aspectos elementares da reserva fracional

de fluxo: FFR

/!

Dr. Rafael Mila, MD

Instituto Cardiovascular, Hospital
Universitério Clinico San Carlos, Madri,
Espanha.

Centro Cardiovascular, Hospital de
Clinicas, Montevidéu, Uruguai.

O que é a reserva fracional de fluxo?

A reserva fracional de fluxo (Fractional Flow Reserve,
FFR) é um método muito ¢til para avaliar a rele-
véncia hemodindmica de uma estenose corondria.
Partindo de um modelo simplificado da fisiologia
corondria, ela se tornou a técnica mais utilizada
para este propdsito. No estudo de uma estenose,
a FFR expressa o cociente entre os aportes sangui-
neos ao miocardio hiperémico em presenca e em
auséncia da estenose: uma FFR de 0,50 implica
que a estenose limita em 50% o aporte de sangue

ao miocdrdio durante a hiperemia méxima.

Por que falamos de fluxo miocardico e néao de
fluxo corondrio?

Originalmente, a FFR se chamava “myocardial
fractional flow reserve” (FFRmyo), mas o uso habitual

do termo o abreviou para simplesmente FFR. O

//

Dr. Javier Escaned, MD, PhD,
FESC

Instituto Cardiovascular, Hospital
Universitdrio Clinico San Carlos, Madri,
Espanha.

célculo da severidade de uma estenose com FFR
inclui qualquer outro aporte sanguineo ao miocardio
que néo proceda da artéria que tem uma estenose.
Por exemplo, a presenca de um enxerto cirGrgico

ou a circulacéo colateral para o vaso em estudo.
Assim, uma estenose critica da descendente anterior
pode apresentar uma FFR de 0,90 (um impacto de
apenas 10% sobre o fluxo miocérdico hiperémico),
caso exista um enxerto da artéria mamdria com

funcionamento normal distal & estenose.

O que é necessdrio para medir a FFR?

Em primeiro lugar é necessdrio contar com uma
guia de pressdo. Estas guias de 0,014 apresentam
caracteristicas muito similares a uma guia padrédo
de angioplastia, mas com um sensor de presséo a
3 cm da ponta identificdvel na angiografia. Precisa-

mos também de um console que mostre as curvas
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Figura 1: Registro de FFR. De
esquerda & direita observa-se
o gradiente de pressdo entre a
linha vermelha (press@o adrtica

A A e Ao e = média) e a linha verde (presséo

Start of hyperemia h mal hypere
YF ¥F

de pressdo instanténea e média distal & estenose e

as respectivas adrticas (cateter guia, figura 1). Desta
forma, obtemos dados da pressdo distal e proximal
a estenose. Por Gltimo, precisamos de um sistema

de infusdo do agente hiperémico.

Por que medimos a press@o, mas falamos de fluxo?
As varidveis de maior interesse em hemodindmica

séo: diferenca de pressao (AP), fluxo (Q) e resistén-

3 mmbg

40mmHg

* _Alsfacon mictovasculat

distal média). Além da primeira
seta (start of hyperemia) observa-
se um caracteristico aumento da
pressdo sistémica em resposta a
infusdo de adenosina, ao mesmo
tempo em que comega a au-
mentar o gradiente entre ambas
as pressdes. Depois, a hiperemia
atinge uma fase estaciondria
usada para calcular o FFR. Em
amarelo pode-se ver o valor da
FFR: o minimo estd expresso &
direita (0,79)

cia (R); na circulacdo corondéria elas estéo relacio-
nadas através da lei de Poiseuille:

Q= ﬁ, Siendo R = -=--- ,

r= radio, n= viscocidad, |= longitud

Em condicées basais, a relacdo entre AP e Q ndo
¢ linear devido & existéncia de autorregulacéo coro-

ndria (figura 2).

e et 04 Figura 2: Curva de autorregu-
/4 Resarvi vasodfatadon disminids lagdo e efeito da inducéo de
Wi . . A
I Y b hiperemia. A esquerda, em um
i *  Agmana de Frec Candiaca . | d 4 b
| Ao 5 Ao oh Precags paciente normal, onde observa-
wancdiatncin L___,,-f eemal *  Estonosis comnaria se uma alta pendente na curva

de fluxo-presséo em hiperemia
s | COM reserva corondria normal. A
o Samiids direita observa-se um fluxo basal
incrementado (lista de fatores) e,
simultaneamente, uma pendente
menor na relacdo linear fluxo-pres-
sGo devido a fatores que limitam
a resposta vasodilatadora (lista

ficremanto de fiyo en mposa superior). PAD= pressdo no Gtrio

Auments de fec candiaca
Auments oe PA

Aumento de Contractilided
Daminucsin de Hemogiobing

direito. Pf= pressao de fluxo zero

Presién Coronaria
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O fluxo se mantém constante dentro de uma ampla
faixa de pressdo, portanto, ndo é possivel tirar con-
clusées sobre o fluxo a partir do gradiente transeste-
nético de pressdo. A hiperemia elimina a autorregu-
lacdo, minimizando a resisténcia microcirculatéria

e estabelecendo uma relacdo linear entre presséo e
fluxo que permite obter conclusdes relativas ao fluxo
com base em medicées de pressdo. E importante
considerar que sé podemos falar de FFR quando
fazemos referéncia a medicées obtidas na hipere-

mia mdéxima.

Como induzir uma hiperemia méaxima?

Obter uma hiperemia corondria méxima é essen-
cial para poder realizar um estudo com FFR. No
laboratério de hemodinamica, utiliza-se o estimulo
farmacolégico. Os dois agentes mais utilizados, e
igualmente efetivos, sGo a adenosina e o trifosfato
de adenosina. A forma de administracéo mais efe-
tiva e mais utilizada atualmente é a adenosina por
via endovenosa de grande calibre (habitualmente
femoral) em perfusdo continua a 140 ug/Kg/min,
atingindo uma mdxima hiperemia aproximadamente
dois minutos apés a infusdo!”. A administrac@o in-
tracorondria coloca mais problemas e estd associa-
da a um maior ndmero de falsos negativos. Caso o
paciente tenha contraindicacdo para a adenosing,
é possivel utilizar dobutamina em perfuséo intrave-
nosa conforme os protocolos padréo utilizados em
ecocardiografia ou cardiologia nuclear, atingindo a

hiperemia maxima em 40 ug/Kg/min.

Como é calculada a FFR?

E uma relac@o entre a presséo distal & estenose (Pd)
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e a pressdo aértica (Pao) em situacdo de hiperemia:

Qual é o valor normal da FFR?

Embora o valor normal teérico da FFR devesse
serl"), é frequente que ao longo de uma artéria
corondria epicdrdica ocorra uma minima queda

de pressdo como consequéncia de turbuléncias e
friccdo fisiolégicas. A presenca de afetacéo difusa
muito marcada pode levar a valores patolégicos
de FFR nos segmentos mais distais do vaso em
auséncia de uma estenose discreta. Neste sentido,
destacamos uma das virtudes da FFR que é a alta
resolucdo espacial, o que significa que na medida
em que retiramos o sensor de distal para proximal,
observamos com cada milimetro o que acontece
com o gradiente de pressdo, identificando setores
de afetacéo discreta e difusa. Talvez a maior virtude
desta técnica seja a confiabilidade, “a presséo ndo
mente”; sempre que a FFR for menor de 0,80 existe
uma estenose epicérdica com severidade suficiente
para causar isquemia. Os estudos de validacdo do
ponto de corte étimo da FFR, baseados na com-
paracdo com testes ndo invasivos de isquemia,
levaram & identificacdo de um valor de corte de
0,75. Posteriormente, foi reconhecida a existéncia
de uma drea cinza entre os valores 0,75 e 0,802,
e nas mais recentes guias de revascularizagéo
miocdrdica®, que também abrange os resultados
do estudo FAME®, utiliza como valor de corte 0,80;
por isso, foi “resolvida” a drea cinza em favor do

intervencionismo.
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Que evidéncia sustenta a utilizagéo da FFR2 giografia, ela é muito imprecisa em estenoses entre
Considerando que o beneficio da revascularizacéo 30% e 80%, inclusive com a ajuda da angiografia
percutnea depende da magnitude e da extenséo quantitativa (QCA)¥. Adicionalmente, devemos
da isquemia gerada pela estenose, a recomendacdo  considerar que conhecer com preciséo a anatomia,
undnime das diretrizes de prdtica clinica é limitar seja com a utilizacdo de ultrassom intra-corondrio
o tratamento percutdneo &s estenoses onde tenha ou tomografia de coeréncia 6ptica, ndo oferece
sido possivel demonstrar o vinculo. A FFR tem sido informagdo sobre a importéncia hemodindmica da
validada com uma bateria de testes diagndsticos estenose. Também existem casos particulares onde a
ndo invasivos e, portanto, pode ser considerada quantificacéo da FFR tem mostrado ser muito Gtil:
7 . . . . [0)
como uma técnica substitutiva na sala de hemo- a. Ramo lateral preso: apenas 28% das estenoses
dindmica. Até o momento, mais de 6000 pacientes severas por QCA em ramos laterais presos no
o stent sdo na verdade funcionalmente significati-
foram incluidos nos estudos que mostram a segu-
da tomada de decises baseada na FFRZ A 22 POT PR
ranca da tomada de decisées baseada na . As L .
b. Tronco da Corondria Esquerda (TCE): definir
conclusdes mais importantes derivadas do conjunto T
como significativa uma estenose do TCE pode
destes estudos estdo referidas a: 1) seguranca e ser crucial, uma vez que o tratamento & complexo
eficdcia: os pacientes submetidos & angioplastia e pode decidir a cirurgia. Complementar a
guiada por FFR apresentam uma menor taxa de angiografia com FFR nas estenoses intermédias
eventos a longo prazo; e 2) custo-efetividade: a FFR resultou ser de grande utilidade na fomada de
L . \ o decisdes.
diminui os custos associados & revascularizagéo ¢
. ) i c. Infarto antigo no territério de distribuicéo do
corondria, fundamentalmente por reduzir o nimero T
vaso: em presenca de um ferritério ndo viavel
de angioplastias “desnecessdrias”® 9, L. . .
a demanda na mdxima hiperemia pode ser
realmente baixa, fazendo com que inclusive em
Em quais situagdes deveria ser utilizada a FFR? uma estenose anatomicamente severa ndo seja
Toda vez que em um paciente estavel faltar infor- demonstrada a repercussdo hemodindmica.
macdo objetiva que permita identificar uma estenose d. Artéria origem de circulagdo colateral: em uma
como causa da isquemia e exista a possibilidade de corondria que fornece circulacéo colateral ocorre
o . . um aumento do volume miocdrdico dependente
revascularizacdo, deveria ser considerado o uso da .
. ) . ) do vaso, o que aumenta a relevéncia hemo-
guia de pressdo. Devemos levar em consideracéo o
dindmica de qualquer estenose presente nele,
que a angiografia é a projecéo em duas dimensdes . . - . :
inclusive as que nédo parecem angiograficamente
de uma luminografia tridimensional. Embora este severas.
“olhar” seja formado e adquirido por meio da an-
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FFR maior de 0,80 e estenose anatomicamente  se e/ou edema tecidual que obstrui ou comprime a
severa. O que fazer? microcirculac@o. Neste cendrio é possivel encontrar
Em primeiro lugar devem ser revisados aspectos téc-  falsos negativos, uma vez que apesar de induzir
nicos e limitacdes préprias da técnica em situacdes hiperemia, a microcirculacéo age como resisténcia
especiais® (Tabela 1). em série, gerando uma limitacdo significativa ao
- fluxo e, portanto, diminuindo a queda de
Tabela 1. Fontes frequentes de erro na FFR. Modificado de Escaned? P ! 9
Pitfalls técnicos Erro de calibracdio pressdo através da estenose epicérdica.
Damping de presséo . .
Posicdo instdvel da guia de pressdo Outro tipo de pacientes que podem apre-
NGo é atingida a hiperemia  Dose sentar alteracdo microvascular significativa
i inisti a ~ . . Jer
e € DEEI5 s sdo os pacientes diabéticos e transplanta-
Altercul;ao microcirculatéria Smdro_me corondria aguda dos cardiacos® 9.
reversivel Embolizagéo
Estenose com geometria Trombo
varigvel Vasoespasmo O que teria acontecido se o estudo
Estenose distal ao sensor Estenose distal SYNTAX!"? estivesse guiado por FFR2
Estenose difusa L .
Hoje ndo sabemos. Mas considerando que
Bypass distal ao sensor L
o ponto fraco da revascularizacéo percu-
Pseudo-estenose por . , .
refificagéo de segmento ténea é a necessidade de nova revascula-
tortuoso ; N
Ponte miocardica rizacdo, e sabemos que segundo os dados
do estudo FAME a utilizagéo de FFR dimi-
nui ela de forma significativa com impacto
Na nossa experiéncia, observamos que muitos progndstico, é possivel que os resultados tivessem
pacientes t&m causas reversiveis ou irreversiveis de sido mais favordveis & intervencdo percuténea e
disfunc@o microvascular. Em pacientes com sindro-
me corondria aguda pode ocorrer embolia, trombo-
o
Conflito de interes: None
Bibliografia recomendada
1. Sharif F, Trana C, Muller O, De Bruyne B. Practical tips and tricks for the measurement of fractional flow reserve. Catheter Cardiovasc Interv.
2010;76:978-985
2. Hein RE, J. Klauss, V. Intracoronary pressure and thermodilution measurements. In: Escaned J, Serruys PW, eds. Coronary stenosis imaging, structure and
physiology. PCR Publishing; 2010.
3. Wijns W, Kolh P Danchin N, Di Mario C, Falk V, Folliguet T, Garg S, Huber K, James S, Knuuti J, Lopez-Sendon J, Marco J, Menicanti L, Ostojic M,
Piepoli MF, Pirlet C, Pomar JL, Reifart N, Ribichini FL, Schalij MJ, Sergeant P, Serruys PW, Silber S, Sousa Uva M, Taggart D, Vahanian A, Auricchio A, Bax J,
Ceconi C, Dean V, Filippatos G, Funck-Brentano C, Hobbs R, Kearney P McDonagh T, Popescu BA, Reiner Z, Sechtem U, Sirnes PA, Tendera M, Vardas PE,
Widimsky P, Alfieri O, Dunning J, Elia S, Kappetein P Lockowandt U, Sarris G, Vouhe P, von Segesser L, Agewall S, Aladashvili A, Alexopoulos D, Antunes
MJ, Atalar E, Brutel de la Riviere A, Doganov A, Eha J, Fajadet J, Ferreira R, Garot J, Halcox J, Hasin Y, Janssens S, Kervinen K, Laufer G, Legrand V,
4 Anterior
» Siguiente

I<Indice



8 | BOLETIM EDUCATIVO SOLACI

4 Anterior
) Siguiente
I<Indice

REVISAO DE TEMAS DE INTERESSE

Nashef SA, Neumann FJ, Niemela K, Nihoyannopoulos P, Noc M, Piek JJ, Pirk J, Rozenman Y, Sabate M, Starc R, Thielmann M, Wheatley DJ, Windecker S,
Zembala M. Guidelines on myocardial revascularization: The task force on myocardial revascularization of the european society of cardiology (esc) and the
european association for cardio-thoracic surgery (eacts). Eur Heart J. 2010

4. Tonino PA, De Bruyne B, Pijls NH, Siebert U, lkeno F, van" t Veer M, Klauss V, Manoharan G, Engstrom T, Oldroyd KG, Ver Lee PN, MacCarthy PA, Fea-
ron WF. Fractional flow reserve versus angiography for guiding percutaneous coronary intervention. N Engl J Med. 2009;360:213-224

5. Fearon WF, Bornschein B, Tonino PA, Gothe RM, Bruyne BD, Pijls NH, Siebert U. Economic evaluation of fractional flow reserve-guided percutaneous
coronary intervention in patients with multivessel disease. Circulation. 2010;122:2545-2550

6. Kern MJ, Samady H. Current concepts of integrated coronary physiology in the catheterization laboratory. J Am Coll Cardiol. 2010;55:173-185

7. Koo BK, Park KW, Kang HJ, Cho YS, Chung WY, Youn TJ, Chae IH, Choi DJ, Tahk SJ, Oh BH, Park YB, Kim HS. Physiological evaluation of the provisio-
nal side-branch intervention strategy for bifurcation lesions using fractional flow reserve. Eur Heart J. 2008;29:726-732

8. Escaned J, Colmenarez H, Ferrer MC, Gutierrez M, Jimenez-Quevedo P, Hernandez R, Alfonso F, Banuelos C, Deisla LP Zamorano JL, Macaya C.
Diastolic dysfunction in diabetic patients assessed with doppler echocardiography: Relationship with coronary atherosclerotic burden and microcirculatory
impairment. Rev Esp Cardiol. 2009;62:1395-1403

9. Escaned J, Flores A, Garcia-Pavia P, Segovia J, Jimenez J, Aragoncillo P Salas C, Alfonso F, Hernandez R, Angiolillo DJ, Jimenez-Quevedo P, Banuelos
C, Alonso-Pulpon L, Macaya C. Assessment of microcirculatory remodeling with intracoronary flow velocity and pressure measurements: Validation with
endomyocardial sampling in cardiac allografts. Circulation. 2009;120:1561-1568

10. Serruys PW, Morice MC, Kappetein AP, Colombo A, Holmes DR, Mack MJ, Stahle E, Feldman TE, van den Brand M, Bass EJ, Van Dyck N, Leadley

K, Dawkins KD, Mohr FW. Percutaneous coronary intervention versus coronary-artery bypass grafting for severe coronary artery disease. N Engl J Med.
2009;360:961-972

IDADES DE A INDUSTRIA

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

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

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

]
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Delivering what’s next.” § ‘ >
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= 2009 Boston Sc Corporation ou suas filiais. Tol s direitos reservados. BMS: stent de metal descoberto. Imagem: Digital Vi
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Implante de Valvula Aértica por Cateter:
Resultados e Taxa de Complicagoes

/]

Neste artigo, revisamos o estado atual do conheci-
mento focalizado nos resultados a curto e médio
prazo, assim como a faxa de possiveis compli-
cacbes associadas ao implante de vdlvula aértica
por cateter (IVAC).

IVAC: inicios

Os resultados dos principais registros encontram-se
resumidos na Tabela 1. O Dr. Cribier comecou a
experiéncia com a vélvula EdwardsTM no ano 2002
em Rouen, Franca%. Apés esta primeira experién-
cia em humanos, o Dr. Webb relatou a experiéncia
inicial do Hospital St. Paul’s, em Vancouver, Cana-
dd, utilizando a abordagem retrégrada
transfemoral®?. Em 2006, Lichtenstein et al.®)
descreveram os primeiros 7 pacientes tratados com
abordagem transapical, e Walther et al.”) relataram
a experiéncia inicial (~=30) em Leipzig, Alemanha.
A experiéncia inicial com a abordagem transapical
foi completada com dois registros multicéntricos na
Europa (TRAVERCE)® e nos Estados Unidos!”. Na
maioria destas experiéncias iniciais, a taxa de
sucesso do procedimento foi <90%, com uma
mortalidade apds 30 dias >10%. Em 2005 Grube

et al.'% publicaram o primeiro implante de CoreVal-

Dr. Rodrigo Bagur - Dr. Josep Rodés-Cabau
Laboratério de Cardiologia Intervencionista e Doencas Estruturais do Coracéo
Instituto Universitério de Cardiologia e Neumonologia de Quebec, Universidade Laval

Cidade de Quebec, Quebec, Canadé.

ve™, e em 2007-2008 o mesmo grupo publicou os
resultados do primeiro registro com esta
valvula12 Em 2008 publicaram os resultados
obtidos com as 3 geracées do dispositivo®). O
nosso grupo foi o primeiro em comunicar a viabili-
dade e os resultados iniciais de um programa
global que incluia as abordagens transfemoral e

transapicall'.

Registros recentes

Os resultados do procedimento e a mortalidade
aos 30 dias dos registros multicéntricos mais
importantes em relagdo com o IVAC séo detalha-

dos na Tabela 1.

Globalmente, estes registros multicéntricos recentes
incluiram ~3000 pacientes com taxas de sucesso
do procedimento >90% e uma mortalidade em 30
dias de ~10% (transfemoral) e ~15% (transapical),
o que supde um passo importante para confirmar a
seguranca e a eficdcia deste procedimento como
alternativa & substituicdo aértica cirdrgica (RVA) em
pacientes considerados com risco cirtrgico alto ou

proibitivo.
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Tabela 1: IVAC: Registros multicéntricos, resultados no curto e médio prazo
Préteses EuroSCORE Via de Sucesso do Mortalidade Sobrevivéncia
SAPIEN Logistico / STS score abordagem procedimento (%) em 30 dias (%) no médio prazo (%)
Estudio/Registro
Canadiense (TF)®1 168 ! ND/9.0 ! TF ! 90.5 ! 9l5 ! 751/65%
Canadiense (TA)'S! 177 | ND/10.5 ! TA ! 96.1 ! 13 ! 781/64%
SOURCE (TF'® | 463 | 25.1/ND LT ; 9.2 ; 63 ; 8l.ita
SOURCE (TA)® | 575 ! 29.1/ND ! TA ! 92.7 ! 103 ! 721ta
TRAVERCE® 168 27/ND ! TA ! 95.8 ! 14.9 ! 63t
Pasicetal™ | 175 | 38.3/23.5 1 TA 1 100 1 5.1 ! 82.61
Bélgica L1871 30/ND . TATF ; 97 ; 9 ; 725t
FRANCE(® | 166 | 26.2/155 L TATF 1 97 1 127 1 78.19
Gran Bretania® | 402 ! 245 r TATE ! 98.9 ! 6.2 ! 79.51/72.2+
CoreValve | | | | | |
Labordeetal! ' 1265 ! 22.7/ND '+ TF/SC ] 98 ! 9.7 ] N/A
Grubeeral™ | 136 | 23.1/9.7 L TF/SC o 70770.8/91.2F | 40B3/108% | 6O01/79.21/8431%
Piazaetal"® ' 646 ! 231 I TF I 97.2 I 8 I N/A
Belgica® ARV 25/ND o TFSC | 98 | 9 1 79t
FRANGE!™! P78 24.7/193 L TF/SC ! 97 ! 17 ! 78.19
Gran Bretafia®® | 460 203 | TF/SC | 98.9 | 6.2 | 81.61/77.6%
Italiano®?” ' 514 20.1/ND . TF/SC ; 98.6 ; 12 ; 85.11
Aleman®) | 666 20.8/ND . TF/SC i 98.4 i 124 i N/A
TA: transapical; TF: transfemoral; SC: subclévia; N/D: néo disponivel. T 12 meses, 3 24 meses, 1 6-meses de seguimento.
* Para sistemas 25F, 21F e 18F respectivamente.
a. Thomas M. 1 Year Results from Cohort 1 of the SOURCE Registry, EuroPCR May 2010, Paris, Franca.
b. Bosmans J. EuroPCR Maio 2010, Paris, Franga.
c. Ludman P. EuroPCR Maio 2010, Paris, Franga.
d. Laborde J-C. Advanced Cardiovascular Intervention, Janeiro 2009, Londres.
O estudo PARTNER desta tecnologia no tratamento de pacientes com
E o Unico estudo randomizado®? até agora, e inclui  diagndstico de estenose aértica sintomdtica consi-
duas coortes: uma com pacientes considerados derados inoperdveis. Os resultados correspondentes
inoperdveis (coorte B; IVAC vs. tratamento médico) & coorte A (alto risco cirdrgico) estardo disponiveis
e outra com pacientes considerados de alto risco na primeira metade de 2011.
cirdrgico (coorte A; IVAC vs. RVA). Os resultados
correspondentes & coorte B (n=358) foram publica- Hemodindmica das vélvulas percuténeas
dos recentemente e mostraram a superioridade do Em todos os estudos publicados até o momento foi
IVAC com respeito ao tratamento médico nos sistematicamente evidenciada uma excelente
pacientes considerados inoperdveis, com uma hemodinamica valvular associada as vélvulas de
mortalidade apés um ano de 30,5% para o grupo EdwardsTM e CoreValveTM, com gradientes resi-
IVAC e 50,5% no grupo randomizado para trata- duais médios <15 mmHg e dreas valvulares >1,5
mento médico. Este estudo confirma a aplicacdo cm? (1315182122 Contudo, a presenca de certo grau CONTINUA »
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Tabla 2: IVAC: Complicagées apés 30 dias relacionadas ao procedimento

Prétese Embolizacao Complicagdes Vasculares
SAPIEN (%) Maiores (%)
Estudo/Registro
Canadense (TF)"™® i 168 i 3.0 i 13.1
Canadense (TA)'® | 177 1.1 | 13.0
SOURCE (TF)® | 463 0 } 106
SOURCE (TA)™® Y 0.5 | 24
TRAVERCE® Lo168 30 6
Pasic et al." L1715 N/D | 2.3
Bélgica® Lo160 N/D } N/A
FRANCE"® | 166 | N/D | 6
Gra Bretanha® Lo402 N/D 25
PARTNER?2 | 179 N/D | 16.2
CoreValve i i i
Laborde et al.! . 1265 0 | 44
Grube et al.™ Lo136 N/D } N/D
Piazza et al."®) . 646 N/D | 1.9
Belgica® P N/D N/D
FRANCE""® | 78 N/D | 7.9
Gra Bretanha® i 460 i N/D i 4
Italiano® L7712 N/D | 6
Aleméo®! | 666 ND ! 16.9

REVISAO DE TEMAS DE INTERESSE

Acidente Vascular Necessidade de Marca-pasos

Cerebral (%) Hemodidlise (%) (%)
30 18 36
1 17 : 34 ; 6.2
24 13 67
| 2.6 | 71 i 73
24 134 6
| 0.6 | N/D , 57
| 5 | ND | 5
1 35 : 38 ! 55
| : | ND | ;
6.7 1.1 34
| 2.2 | N/D 1 18.4
. l0azzet ND L 10/413.6/33.3*
1 19 : N/D ; 93
= ND 2
| 3.6 | 15 ! 253
4 N/D 26
| 17 | N/D ! 185
3 2.6 | ND 3 425

TA: transapical; TF: transfemoral; SC: subcldvia; N/D: nao disponivel, * Para sistemas 25F, 21F e 18F respectivamente.

a. Bosmans J. EuroPCR Maio 2010, Paris, Franca.
b. Ludman P. EuroPCR Maio 2010, Paris, Franca.

c. Laborde J-C. Advanced Cardiovascular Intervention, Janeiro 2009, Londres.

de insuficiéncia aértica paravalvular ocorre em
>60% dos pacientes, embora na maioria dos casos
seja minima ou leve, e permaneca estdvel e sem

fnicas no médio prazo!'31518:21.22,

consequéncias ¢

IVAC: Complicagées maiores relacionadas com
o procedimento

O tipo e a incidéncia das principais complicacdes
que implica o procedimento de IVAC séo detalha-
dos na Tabela 2.

Complicacées no acesso (transfemoral e/ou
transapical)

A utilizacdo de cateteres de grande tamanho para a
abordagem transfemoral (entre 18 e 24 Fr) e a
aplicacdo destes procedimentos em pacientes de
idade muito avancada determinam que a incidéncia
de complicacées vasculares graves seja >10% na

516,22

maioria das séries de IVAC ( ). A experiéncia com

CoreValveTM mostra que a reducdo do tamanho do
cateter (de 25 a 18Fr) teve um grande impacto na
reducdo das complicacées vasculares (incidéncia
>20% em séries iniciais comparado com menos de

1921 A experiéncia no

5% em registros recentes)
tratamento destas complicacées e/ou dispor de um
suporte logistico com cirurgiées vasculares ou
radiologistas intervencionistas sdo elementos muito
importantes para melhorar os resultados destes
procedimentos e diminuir a mortalidade atribuida a
eles. Os procedimentos por via transapical também
foram associados a complicacées de acesso graves,
como desgarro ventricular e sangramento severo

durante a reparacdo do apex ventricular!.

Acidente Vascular Cerebral
Desde o inicio do tratamento valvular percuténeo
aértico o acidente vascular cerebral (AVC) tem sido

uma das maiores preocupacdes como complicacéo
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potencial da IVAC. Porém, se excluirmos as séries
iniciais de implantagd@o da vélvula CoreValveTM
através da circulacdo extracorpéreal'?, a incidéncia
de AVC clinico foi <5% na grande maioria das
séries®131519.23) Estydos por ressondncia magnética
cerebral (RMC) mostraram uma alta taxa de isquemia
cerebral silencioso (66-84%) pds-IVAC?429. E inferes-
sante destacar que a via transapical evita a manipu-
lacGo de cateteres de grande tamanho na aorta, e
alguns grupos priorizaram esta abordagem frente &
transfemoral em pacientes com aterosclerose severa
no nivel da aorta ascendente/arco aértico; inclusive foi
observada uma tendéncia para uma menor incidéncia
de AVC associada com a abordagem transapical®?®.
No entanto, o nosso grupo recentemente demonstrou
a auséncia de diferencas significativas com relacdo ao
AVC e/ou a isquemia cerebral silencioso pés-IVAC
também através do uso de RMC®). Todos estes dados

apoiam a necessidade de utilizag@o de sistemas de

protecéo cerebral durante a IVAC.

Insuficiéncia renal aguda e necessidade de
hemodidlise

A IVAC implica a administracéo de contraste,
mltiplos episédios de hipotenséo extrema (sobre-
estimulacdo, valvuloplastia aértica, implantacdo da
vélvula) e manipulacéo de cateteres de grande
tamanho na aorta de pacientes com uma alta
prevaléncia de insuficiéncia renal crénica (IRC) e
aterosclerose difusa, com risco de embolizacéo de
colesterol, todos os fatores relacionados com o
desenvolvimento de insuficiéncia renal aguda (IRA).
Nosso grupo informou recentemente uma incidéncia
de IRA de 11,7% pds-IVAC, com um incremento de
até 4 vezes do risco de mortalidade hospitalar entre
os pacientes com esta complicacdo. Por sua vez, a

incidéncia de IRA em pacientes com IRC pré-IVAC foi

REVISAO DE TEMAS DE INTERESSE

inferior nos pacientes tratados com IVAC em compa-
racdo com uma coorte contemporanea de RVA (9,2
vs. 25,9%; P=0,014; necessidade de hemodidlise:
2,5 vs. 8,7%)?9).

Anomalias de condugdo intraventricular e neces-
sidade de marca-passos permanente

Diversos estudos evidenciaram uma alta incidéncia
de anomalias de conducédo intraventricular apés a
IVAC??-30_ O stent que contém a protese pode lesar
diretamente o sistema de conducéo por estresse
mecdnico, ou produzir uma inflamacdo que se
estende até o ramo esquerdo do His. Cabe destacar
que uma posicdo baixa (ventricular) da vélvula
respeito do anel aértico foi associada a uma maior
incidéncia de anomalias de conducéo
intraventricular®®3!. Segundo os estudos, a propo-
rcGo de pacientes que precisam do implante de um
marca-passo definitivo apds a IVAC é varidvel,
embora pareca claramente superior apés o implante
de CoreValveTM (>10% na maioria dos estudos, e
até 42,5% em algumas séries)!1318:21)

com a vdlvula de Edwards (<10%)@15-18.22) Estas

em comparacdo

diferencas poderiam estar explicadas, em parte,
pelas diferencas na composicéo (nitinol vs. ago
inoxidével) e o desenho da estrutura metdlica que
contém a vdlvula, com um maior comprimento da
CoreValveTM (50-55 mm vs. 14,5-16 mm), que
frequentemente penetra mais de 5 mm no trato de
saida do ventriculo esquerdo®. Do outro lado,
Jilahihawi et al.?”) comunicaram que a presenca de
bloqueio de ramo esquerdo, um septo interventricu-
lar >17 mm ou uma valva ndo corondria com uma
espessura >8 mm, prediziam o risco de necessidade
de marca-passos permanente pés-IVAC com Core-
ValveTM, com uma sensibilidade de 75% e uma
especificidade do 100%.
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IVAC: Resultados no médio prazo primeira série de pacientes com acompanhamento
A supervivéncia aos 12 meses pés-IVAC (Tabela 1) hd 3 anos, com uma taxa de sobrevida de 51%.
pela via transfemoral aumentou de ~70% nas séries
iniciais®#13152632 g >80% em séries mais recentes IVAC: O Futuro
como o registro SOURCE (Dr. Thomas, EuroPCR Provavelmente, os maiores desafios da IVAC no
2010). E interessante destacar que a maioria das futuro préximo s@o o tratamento de pacientes com
mortes passados os 30 dias pds-IVAC deve-se a disfuncéo da prétese valvular (“valve-in-valve”)34,
causas ndo cardiacas®?, o que mostra mais uma assim como também dos que tem fracéo de ejecdo
vez a importéncia de uma correta selecéo dos reduzida®, e o desenvolvimento de valvulas
pacientes para obter bons resultados no médio e no  totalmente implantéveis/reposiciondveis mediante
longo prazo. Os procedimentos de IVAC por via cateteres de menor calibre. Nos préximos anos,
transapical foram associados a uma sobrevivéncia também deverd ser demonstrada a seguranca e a
ap6s 12 meses <80%, incluindo séries recentes eficcia desta tecnologia no tratamento de pacien-
como o registro SOURCE, provavelmente devido &s  tes com risco cirirgico moderado (vs. RVA) e o
caracteristicas basais de maior risco dos pacientes acompanhamento no longo prazo serd fundamental
selecionados para abordagem transapical®'*18) A para determinar a durabilidade destas valvulas e
experiéncia multicntrica canadense™, que incluia sua potencial aplicabilidade em pacientes mais
abordagens transfemoral e transapical, demonstrou  jovens @
que a presenca de comorbidades ndo cardiacas,
como a IRC e a doenca pulmonar obstrutiva
crénica, era o fator progndstico mais importante da
mortalidade tardia. Por Gltimo, cabe destacar que
Gurvitch e col.®® publicaram recentemente a
o
Conflito de interes: O Dr. Rodés-Cabau é Consultor da Edwards Lifesciences.
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Aplicacdo pratica: reserva fracional

de fluxo

//
Dr. Rafael Mila, MD

Servico de Hemodindmica - Instituto Cardiovascular, Hospital Universitario Clinico San Carlos, Madri, Espanha.
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Uruguai.

Homem de 70 anos sem fatores
modificdveis de risco cardiovas-

cular.

Angina estavel com esforcos
moderados, ergometria ndo
concluinte por nédo atingir 85% da
frequéncia cardiaca méxima ted-
rica e detida por esgotamento de
membros inferiores. Néo apresen-
tou angina, dispneia ou alteracéo
do segmento ST. A ecocardiogra-
fia transtorécica (janela acustica
pobre) mostra estenose adrtica
leve, funcdo ventricular global e
setorial conservada. Foi realizada
uma tomografia de 64 cortes que
mostrou uma estenose moderada
de 50% proximal por uma placa
de ateroma excéntrica e, no nivel
do terco médio placas calcifica-
das que obstruem 35-40% da luz
(Figura T1).

Figura 1: Tomografia de

64 cortes onde se mostra a
existéncia de uma estenose de
40% no terco médio da artéria
descendente anterior

Com estes dados, o paciente foi
encaminhado ao nosso centro
para uma coronariogrdfica diag-

ndstica.

O exame clinico do paciente
antes de comecar o procedimento
revela um choque de ponta am-
plo, com batimento diagonal; na
auscultacdo, um sopro sistélico
ejetivo 3/6 com pico tardio, irra-
diac@o ao pescoco e diminuicdo
franca no componente aértico do

segundo ruido.

A coronariografia mostra um
tronco de corondria esquerda
curto e sem estenoses signifi-
cativas. A descendente anterior
de bom calibre e trajeto longo,
calcificada, com irregularidades
parietais ndo significativas em

todo o trajeto. No nivel do terco
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médio, destaca-se a presenca de
uma estenose moderada que por
angiografia quantitativa correspon-
de a uma obstrucéo de 40% da luz

do vaso (Figura 2).

O resto da drvore corondria néo
apresenta estenoses significativas.
Ventriculografia: ventriculo esquer-
do hipertréfico com funcéo global
conservada (fracéo de ejecdo de
70%); observa-se um gradien-

te transvalvular aértico “pico a
pico” de 75 mmHg e médio de
52mmHg.

A estenose corondria é avaliada

com uma guia de pressao (Figura

3), através da inducéo de hipere-
mia com uma infusdo de adenosi- Figura 2: Angiografia seletiva da artéria corondria esquerda.
Diferentes visdes da obstrucdo moderada do terco médio da DA
(flecha). A: craniana esquerda. B e D: craniana direita. C: lateral
uma reserva fracional de fluxo (FFR) esquerda

de 0,68.

na a 140 ug/kg/minuto; é obtida

Discussdo:

Este paciente é portador de uma
estenose adrtica clinicamente
severa; porém, passou por vdrias
técnicas diagnésticas, funcionais
e de imagem antes de receber o

diagnéstico. Os avancos tecno-

l6gicos ndo substituem uma boa ]
Figura 3: Em A aparece o sensor de pressdo (unido do segmento ra-

diopaco com o resto da guia) no nivel da ponta do cateter guia para
equalizacdo da pressdo aértica e distal. Em B aparece a colocagao
Uma vez realizado o diagnéstico do sensor distal & estenose para quantificar o cociente de pressées
médias (distal/adrtica) em hiperemia méxima denominado FFR

semiologia clinica.

clinico correspondente & reali-

zacdo de uma coronariografia
4 Anterior
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como avaliacéo pré-operatéria, a
tomografia multislice evidenciou

a existéncia de lesées intermédias
na artéria descendente anterior
proximal e media. A coronario-
grafia concorda com a existéncia
de uma obstrucdo no terco médio
da artéria descendente anterior,
que angiograficamente n&o pare-
ce séria (Figura 2). E muito impor-

tante determinar com seguranca

o significado hemodinémico da

Figura 4: Registro de pressées e FFR durante hiperemia méxima.
Vermelho: pressdo adrtica instantdnea e média. Verde: pressdo distal
instanténea e média. Amarelo: FFR. A seta indica a FFR minima

estenose, uma vez que implica
decidir sobre a revascularizacéo

cirdrgica do vaso". A quantifi-

cacdo da FFR (0,68) indica que a  fe. Para o registro, é importante Concluséo:

obstrucéo é hemodinamicamente  a equalizac@o das pressées e a A FFR é uma ferramenta 0til para
significativa e, portanto, seria correta posicéo do sensor distal & decidir sobre a revascularizagéo
0til realizar a revascularizac@o®?. estenose. A inducdo de hiperemia  de lesées angiograficamente

A quantificacdo da FFR & sim- maxima é essencial para evitar moderadas e

ples, mas precisa de uma boa falsos negativos, o que sugere a

técnica para obter um registro administracéo em infuséo conti-

interpretével, idealmente elegan-  nua por via venosa femoral®.

o

Conflito de interes: None
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Dr. Maximiliano Rossi. Instituto Cardiovascular de Rosario. Argentina

Incidéncia e preditores de mortalidade precoce e
tardia apoés o implante valvular aértico percuténeo
em 663 pacientes com estenose adrtica severa

Corrado Tamburino, MD, PhD; Davide Capodanno, MD; Angelo Ramondo, MD; Anna Sonia Petronio, MD; Federica Ettori, MD; Gennaro
Santoro, MD; Silvio Klugmann, MD; Francesco Bedogni, MD; Francesco Maisano, MD; Antonio Marzocchi, MD; Arnaldo Poli, MD; David
Antoniucci, MD; Massimo Napodano, MD; Marco de Carlo, MD, PhD; Claudia Fiorina, MD; Gian Paolo Ussia, MD.

Circulation. 2011,123:299-308

Na atualidade o Implante Valvular Aértico Percuténeo Entre junho de 2007 e dezembro de 2009 em 14 centros
(TAVI) é uma alternativa & cirurgia convencional no italianos, foram incluidos 663 pacientes consecutivos com
tratamento de pacientes com estenose adrtica severa estenose adrtica severa sinftomdtica que foram submetidos
sinfomdtica e contraindicacéo cirtrgica ou risco cirdrgico & TAVI. A elegibilidade para o implante foi determinada por
elevado. Neste registro multicéntrico foram avaliados uma equipe local multidiciplinar (Cardiologista, Cirurgido

a incidéncia e os preditores de mortalidade precoce e Cardiaco e Anestesista). O acompanhamento clinico de 1
tardia, apds o TAVI com a terceira geracdo de prétese ano foi possivel em 94% da populacéo, e a média foi de
adértica CoreValve®. 1926 meses; a média de idade foi de 81=7,3 anos e a

ATUALIDADES DE A INDUSTRIA

Este é um espaco comercial. Os andncios s@o responsabilidade da empresa patrocinadora.
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predicdo de mortalidade por EuroScore logistico média foi
de 23+13,7%; 71,5% dos pacientes estavam na CF Il-IV.

O procedimento foi bem sucedido em 98% dos casos.

A mortalidade durante o procedimento foi de 0,9% e a
incidéncia de MACCE de 2,1%. Em 2% dos pacientes
houve uma complicacdo maior do acesso vascular. Foi
necessdrio implantar um marca-passo definitivo em 16,6%

dos pacientes apds 2 semanas e em 17,4% apds um més.

A mortalidade foi de 5,4% apés 30 dias; 12,2% apos 6
meses e 15% apds 1 ano, e a incidéncia de MACCE foi de
6,4 apés 1 més, 14% apds 6 meses e 16,6% apds 1 ano.
Né&o houve mudancas significativas no gradiente pico e

médio entre o acompanhamento ecocardiogréfico apds 1
més e 1 ano (18,7%7,6 vs. 18,3+7,8; p=0,62).

Os preditores independentes de mortalidade apés 30
dias identificados foram necessidade de converséo para

o

Conflito de interes: None

cirurgia aberta, tamponamento cardiaco, complicacéo

> do acesso vascular, Fracdo de Ejecdo < 40%,
valvuloplastia com baldo prévia e DBT. Entre os 30 dias

e 1 ano, os preditores independentes foram ACV prévio,
leak paravalvular apés o procedimento =2, edema agudo

de pulméo prévio e insuficiéncia renal.

Os autores concluiram que o TAVI com CoreValve®

em pacientes com estenose adrtica severa sintomdtica
com alto risco cirtrgico mostrou um beneficio clinico

e hemodinadmico precoce que persistiu no seguimento
afastado. A mortalidade apés 30 dias estd fortemente
associada as complicagées do procedimento e a
mortalidade tardia (entre T mé&s e 1 ano); também foi
associada & insuficiéncia adrtica paravalvular moderada
ou severa poés-procedimento e as comorbidades do
paciente (doenca vascular cerebral, insuficiéncia renal

crénica e insuficiéncia cardiaca) @

ATUALIDADES DE A INDUSTRIA
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Terapia coadjuvante em angioplastia

corondria

//
Dr. Luiz A. Mattos
Chefe de Pesquisa Cardiologia Invasiva

1- O senhor indicaria a todos os pacientes ou a
algum grupo em especial a antiagregagéo pla-
quetdria tripla com AAS, Clopidogrel e Cilosta-
zol pés-ATC primdria?

Os obijetivos da prescricdo da terapia antiplaquetd-
ria triplice estdo direcionados para elevar a segu-
ranca tardia (reducdo das taxas de trombose) ou a
eficécia (elevar a durabilidade tardia reduzindo as
taxas de reestenose). Existem evidencias de ob-
tencdo destes dois objetivos em ensaios e registros
prévios, contudo ainda necesitamos dos resultados
de pesquisas mais robustas, que agregem uma
randomizacé@o com placebo (ausente até o momen-
to), com estrito método de infencdo de tratamento
e com longevidade da prescricdo de até 9 me-

ses, relacionada ao Cilostazol. Os pacientes que
podem ser beneficiados sdo aqueles submetidos ao
implante de stents farmacolégicos na vigencia do
infarto agudo do miocardio (reducéo da trombose)
ou os diabéticos (reducé@o da reestenose). Neste
momento, com os resultados |d apresentados, ainda
ndo recomendaria a sua prescricdo de um modo

rotineiro.

Instituto Dante Pazzanese de Cardiologia, Sdo Paulo, SP. Brasil

2- O senhor utilizaria inibidores da glicoprotei-
na llb/llla em todos os pacientes? No caso de
ocorrer o fendmeno de nao-reflow, o senhor
preferiria indicar Abciximab ou Bivalirudina
como antiagregante plaquetdrio de urgéncia?
Uma pergunta com duas respostas: a: ndo; b:

o Abciximab acumula uma maior experiencia e
evidencia de resultados na comparagdo com a Bi-
valuruding, salientando que o ultimo medicamento,
n&o foi amplamente testado neste cendrio adverso.
Contudo, sempre serd mais efetivo prevenir do que
remediar, como diz o ditado. Diante de cendrios de
maior adversidade clinica (diabéticos e expressiva
area de miocardio em risco) asociado a alta carga
trombética, serd mais prudente a sua prescricdo
no inicio do procedimento, prévio a manipulacéo
invasiva do vaso-alvo. Mesmo com estes cuidados,
cerca de 10-15% podem desenvolver o fenémeno
de “slow-no-reflow”, que deverd entéo ser debelado
com aspiracdo manual, farmacologia sistémica e

adenosina intracorondria.
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3- Em quais casos o senhor adicionaria trom-
boaspiracéo, trombectomia ou sistema de
protecdo distal a terapia coadjuvante durante a
angioplastia primdria com implante de stent?
O ensaio randomizado TAPAS promoveu a re-
comendacéo “lla - B” (a maioria das evidencias
recomenda-o positivamente) para a aplicacdo deste
dispositivo em infartados submetidos a ICP prima-
ria, ao demonstrar reducéo de eventos graves ao
final de 1 ano. Contudo este ensaio n&o efetivou
andlise de subgrupos, com o objetivo de estratifi-
car eventualmente, pacientes com maior ou menor
beneficio da sua utilizacéo. Sendo assim, o correto
seria prescrever para tfodos os pacientes. Contudo,
ndo considero que estejam comprovados os bene-
ficios em todos as varidveis angiogrdficas que nos
deparamos na prdtica clinica, como por exemplo,
vaso-alvo com fluxo TIMI >1, recuperacdo répida
do fluxo anterégrado somente com a passagem

do fio-guia, oclusées distais, presenca de multiplas
lesbes no mesmo vaso-alvo, calcificacéo e tortuosi-
dade presente, bifurcagdes corondrias na vigencia
do infarto. O Unico estudo favoravel ndo apresenta
resultados de modo vertical e detalhado mas sim
amplo e horizontal. Acredito que evidencias futuras

deverdo esclarecer esta controversia.

4- Que terapia coadjuvante o senhor utilizaria
em pacientes octogendrios com infarto agudo
de miocardio?

A mesma recomendada para os demais, qual seja,

AAS 300 mg associado ao Clopidogrel 600 mg,

ENTREVISTA COM OS ESPECIALISTAS

ambos de ingestdo oral, na admissdo hospitalar e
heparina ndo-fracionada (70-100 UI/KG) intrave-
nosa na vigencia do procedimento. Apds, manu-
tencdo apenas com 75 mg/VO de Clopidogrel e
100 mg/VO de AAS. Esta semana foi aprovado a
utilizagdo do Ticagrelor em alguns paises europeus,
justamente, nas sindromes corondrias agudas e

efetivacdo da intervencéo corondria emergencial.

5- Ainda hé margem para continuar estudando
a angioplastia facilitada?

Sim, sendo denominada, no momento como
“estratégia farmaco-invasiva”, e em pesquisa ativa,
representada pelo ensaio multicentrico e mundial
“STREAM”, em fase de recrutamento, sob a geren-
cia do Prof. F. Van de Werf (Bélgica). A ddvida per-
sistente, ndo respondida pelos ensaios ASSENT-4
PCl e FINESSE, estd focada nos pacientes submeti-
dos a transferencia ou retardo de outra motivacéo,
entre centros primdrios e tercidrios, local entdo da
efetivacdo da ICP emergencial. A dUvida, motivacdo
do ensaio citado, é o beneficio ou ndo, da efeti-
vacéo da ICP, no retardo temporal compreendido
entre 30 minutos até 3 horas apés administracédo de
fibrinoliticos especificos (tenecteplase). No periodo
acima de 3 horas até 72 horas, as evidencias séo
multiplas e favordveis a prescricdo da ICP, elenca-
das por diversos ensaios controlados. A futura reco-
mendacdo, somente apds os resultados de ensaios

como este citado.
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6- O senhor possui experiéncia com infusédo de
células progenitoras na angioplastia primdria?
Qual é a sua opinido?

No momento, diante das evidencias apresentadas,
em nenhum infartado submetido a ICP priméria,
somente se inclusos em protocolos de pesquisa

dedicados @

o
Conflito de interés: None

Gostariamos de conhecer a sua opini@o sobre os
artigos comentados neste nimero.

Escreva para: proeducar@solaci.org
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SANTIAGO DE CHILE 2 de Agosto de 2011

Il Curso "José Gabay" para Intervencionistas
en Entrenamiento de ProEducar-SOLACI

Director: Dr. Hugo F. Londero - Directores asociados: Dr. Ari Mandil y Dr. Leandro |. Lasave

Concurso sobre uso de las Redes Concurso de Casos para Discusion
Sociales en Cardiologia Intervencionista

Estamos nvitandolos a enviar proyectos que se Los invitamos a enviar casos en los que se ulilizo una
basen an la aplicacidn de las Redes Sociales técnica innovadora, se abordaron sifuaciones clinicas
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intamacional

Ver requisitos, forma de envio, bases y condiciones en la web
del congreso SOLACI 2011
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