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EDITORIAL: Dr. Juan Simón Muñoz

Na continuação do desenvolvimento de temas de alto 

impacto clínico de nosso Boletim ProEducar nesta 

edição, teremos a oportunidade de revisar 2 temas que 

compilam o desenvolvimento e a evolução dos novos 

horizontes da cardiologia intervencionista. Primeiro, 

a avaliação da estenose coronária que vai “além da 

anatomia” e sua repercussão clínica. Dr. Mila e Dr. 

Escaned, do Centro Cardiovascular, Hospital das Clí-

nicas, Montevideo e Hospital Universitario Clínico San 

Carlos, Madrid, respectivamente, nos apresentam uma 

completa revisão sobre a reserva fracional de fluxo 

(FFR) , dando especial ênfase aos elementos concei-

tuais, assim como as indicações, limitações e a sua 

importância na determinação do significado das lesões 

coronárias, sobretudo na doença multivaso e sua influ-

ência na seleção adequada do tratamento. Segundo, 

a experiência crescente do tratamento percutâneo 

das doenças estruturais do coração, especificamente 

o implante da válvula aórtica por cateter (IVAC). No 

contexto da “euforia” acrescentada à experiência de-

senvolvida pelo IVAC em pacientes “inoperáveis” com 

doença valvular aórtica tipo estenose severa, temos a 

honra de ter a participação do Dr. Josep Rodés-Cabau 

e o Dr. Bagur, Instituto Universitário de Cardiologia e 

Neumonologia de Quebec, líder no desenvolvimen-

to da estratégia percutânea de implante de válvulas 

aórticas (registro canadense de IVAC), que faz uma 

revisão histórica do surgimento desta estratégia e a 

análise dos resultados derivados dos registros e do 

estudo PARTNER recentemente publicado, assim como 

as perspectivas para o futuro. Também são descritos a 

incidência e os preditores de mortalidade relacionados 

à esta técnica em uma experiência publicada em nossa 

novidade bibliográfica.

A estratégia terapêutica adequada no tratamento da do-

ença obstrutiva coronária, assim como a extracoronária, 

se fundamenta na exaustiva avaliação semiológica do 

paciente e no uso correto de nosso arsenal de exames 

diagnósticos não invasivos, (identificando isquemia e/

ou anatomia), assim como no uso dos métodos invasivos 

(FFR). É como mostra o Dr. Mila na apresentação do 

caso clínico.

Finalmente, ao interrogar os especialistas, Dr. Luiz 

Mattos, do Instituto Dante Pazzanese de Cardiologia, 

São Paulo, nos atualiza sobre as novidades do uso da 

terapia coadjuvante (farmacológica e uso de novos 

dispositivos) na angioplastia coronária.

Os temas desenvolvidos nesta edição são extremamente 

atuais e um estímulo à discussão, razão pela qual con-

vido vocês a sua interessante leitura e à aplicação em 

nossa prática diária.

“Vita brevis, ars longa, occasio praeceps, experien-

tia fallax, judicium difficile”…… A vida é curta, a 

arte é longa, a ocasião fugidia, a experiência enga-

nadora, o julgamento difícil.			 

	              Hipócrates (460-380 AC)

Dr. Juan Simón Muñoz

Editor do Boletim ProEducar

//
Dr. Juan Simón Muñoz
Diretor do Laboratório de Hemodinâmica das Clínicas Rescarven 
Cardiólogista Intervencionista do Centro Médico Docente La Trinidad e 
Instituto Médico La Floresta
Caracas, Venezuela
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REVISÃO DE TEMAS DE INTERESSE 

O que é a reserva fracional de fluxo?

A reserva fracional de fluxo (Fractional Flow Reserve, 

FFR) é um método muito útil para avaliar a rele-

vância hemodinâmica de uma estenose coronária. 

Partindo de um modelo simplificado da fisiologia 

coronária, ela se tornou a técnica mais utilizada 

para este propósito. No estudo de uma estenose, 

a FFR expressa o cociente entre os aportes sanguí-

neos ao miocárdio hiperêmico em presença e em 

ausência da estenose: uma FFR de 0,50 implica 

que a estenose limita em 50% o aporte de sangue 

ao miocárdio durante a hiperemia máxima.

Por que falamos de fluxo miocárdico e não de 

fluxo coronário?

Originalmente, a FFR se chamava “myocardial 

fractional flow reserve” (FFRmyo), mas o uso habitual 

do termo o abreviou para simplesmente FFR. O 

cálculo da severidade de uma estenose com FFR 

inclui qualquer outro aporte sanguíneo ao miocárdio 

que não proceda da artéria que tem uma estenose. 

Por exemplo, a presença de um enxerto cirúrgico 

ou a circulação colateral para o vaso em estudo. 

Assim, uma estenose crítica da descendente anterior 

pode apresentar uma FFR de 0,90 (um impacto de 

apenas 10% sobre o fluxo miocárdico hiperêmico), 

caso exista um enxerto da artéria mamária com 

funcionamento normal distal à estenose.

O que é necessário para medir a FFR?

Em primeiro lugar é necessário contar com uma 

guia de pressão. Estas guias de 0,014’’ apresentam 

características muito similares a uma guia padrão 

de angioplastia, mas com um sensor de pressão a 

3 cm da ponta identificável na angiografia. Precisa-

mos também de um console que mostre as curvas 

Intervenções Cardíacas

Aspectos elementares da reserva fracional  
de fluxo: FFR

//
Dr. Rafael Mila, MD 
Instituto Cardiovascular, Hospital 
Universitário Clínico San Carlos, Madri, 
Espanha. 
Centro Cardiovascular, Hospital de 
Clínicas, Montevidéu, Uruguai. 

//
Dr. Javier Escaned, MD, PhD, 
FESC
Instituto Cardiovascular, Hospital 
Universitário Clínico San Carlos, Madri, 
Espanha. 
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4 BOLETIM EDUCATIVO SOLACI 

de pressão instantânea e média distal à estenose e 

as respectivas aórticas (cateter guia, figura 1). Desta 

forma, obtemos dados da pressão distal e proximal 

à estenose. Por último, precisamos de um sistema 

de infusão do agente hiperêmico. 

Por que medimos a pressão, mas falamos de fluxo?

As variáveis de maior interesse em hemodinâmica 

são: diferença de pressão (ΔP), fluxo (Q) e resistên-

cia (R); na circulação coronária elas estão relacio-

nadas através da lei de Poiseuille: 

 Em condições basais, a relação entre ΔP e Q não 

é linear devido à existência de autorregulação coro-

nária (figura 2). 
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Figura 1: Registro de FFR. De 
esquerda à direita observa-se 
o gradiente de pressão entre a 
linha vermelha (pressão aórtica 
média) e a linha verde (pressão 
distal média). Além da primeira 
seta (start of hyperemia) observa-
se um característico aumento da 
pressão sistêmica em resposta à 
infusão de adenosina, ao mesmo 
tempo em que começa a au-
mentar o gradiente entre ambas 
as pressões. Depois, a hiperemia 
atinge uma fase estacionária 
usada para calcular o FFR. Em 
amarelo pode-se ver o valor da 
FFR: o mínimo está expresso à 
direita (0,79) 

Figura 2: Curva de autorregu-
lação e efeito da indução de 
hiperemia. À esquerda, em um 
paciente normal, onde observa-
se uma alta pendente na curva 
de fluxo-pressão em hiperemia 
com reserva coronária normal. À 
direita observa-se um fluxo basal 
incrementado (lista de fatores) e, 
simultaneamente, uma pendente 
menor na relação linear fluxo-pres-
são devido a fatores que limitam 
a resposta vasodilatadora (lista 
superior). PAD= pressão no átrio 
direito. Pf= pressão de fluxo zero 

r= radio, n= viscocidad, l= longitud

Q=
 ΔP 
-----,

 nr4 
-----,

R 8nl
Siendo R =

3Anterior 

4Siguiente 

I 3Indice 



5 BOLETIM EDUCATIVO SOLACI 

O fluxo se mantém constante dentro de uma ampla 

faixa de pressão, portanto, não é possível tirar con-

clusões sobre o fluxo a partir do gradiente transeste-

nótico de pressão. A hiperemia elimina a autorregu-

lação, minimizando a resistência microcirculatória 

e estabelecendo uma relação linear entre pressão e 

fluxo que permite obter conclusões relativas ao fluxo 

com base em medições de pressão. É importante 

considerar que só podemos falar de FFR quando 

fazemos referência a medições obtidas na hipere-

mia máxima.

Como induzir uma hiperemia máxima?

Obter uma hiperemia coronária máxima é essen-

cial para poder realizar um estudo com FFR. No 

laboratório de hemodinâmica, utiliza-se o estímulo 

farmacológico. Os dois agentes mais utilizados, e 

igualmente efetivos, são a adenosina e o trifosfato 

de adenosina. A forma de administração mais efe-

tiva e mais utilizada atualmente é a adenosina por 

via endovenosa de grande calibre (habitualmente 

femoral) em perfusão contínua a 140 µg/Kg/min, 

atingindo uma máxima hiperemia aproximadamente 

dois minutos após a infusão(1). A administração in-

tracoronária coloca mais problemas e está associa-

da a um maior número de falsos negativos. Caso o 

paciente tenha contraindicação para a adenosina, 

é possível utilizar dobutamina em perfusão intrave-

nosa conforme os protocolos padrão utilizados em 

ecocardiografia ou cardiologia nuclear, atingindo a 

hiperemia máxima em 40 µg/Kg/min.

Como é calculada a FFR?

É uma relação entre a pressão distal à estenose (Pd) 

e a pressão aórtica (Pao) em situação de hiperemia: 

Qual é o valor normal da FFR?

Embora o valor normal teórico da FFR devesse 

ser(1), é frequente que ao longo de uma artéria 

coronária epicárdica ocorra uma mínima queda 

de pressão como consequência de turbulências e 

fricção fisiológicas. A presença de afetação difusa 

muito marcada pode levar a valores patológicos 

de FFR nos segmentos mais distais do vaso em 

ausência de uma estenose discreta. Neste sentido, 

destacamos uma das virtudes da FFR que é a alta 

resolução espacial, o que significa que na medida 

em que retiramos o sensor de distal para proximal, 

observamos com cada milímetro o que acontece 

com o gradiente de pressão, identificando setores 

de afetação discreta e difusa. Talvez a maior virtude 

desta técnica seja a confiabilidade, “a pressão não 

mente”; sempre que a FFR for menor de 0,80 existe 

uma estenose epicárdica com severidade suficiente 

para causar isquemia. Os estudos de validação do 

ponto de corte ótimo da FFR, baseados na com-

paração com testes não invasivos de isquemia, 

levaram à identificação de um valor de corte de 

0,75. Posteriormente, foi reconhecida a existência 

de uma área cinza entre os valores 0,75 e 0,802, 

e nas mais recentes guias de revascularização 

miocárdica(3), que também abrange os resultados 

do estudo FAME(4), utiliza como valor de corte 0,80; 

por isso, foi “resolvida” a área cinza em favor do 

intervencionismo. 
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Que evidência sustenta a utilização da FFR?

Considerando que o benefício da revascularização 

percutânea depende da magnitude e da extensão 

da isquemia gerada pela estenose, a recomendação 

unânime das diretrizes de prática clínica é limitar 

o tratamento percutâneo às estenoses onde tenha 

sido possível demonstrar o vínculo. A FFR tem sido 

validada com uma bateria de testes diagnósticos 

não invasivos e, portanto, pode ser considerada 

como uma técnica substitutiva na sala de hemo-

dinâmica. Até o momento, mais de 6000 pacientes 

foram incluídos nos estudos que mostram a segu-

rança da tomada de decisões baseada na FFR(2). As 

conclusões mais importantes derivadas do conjunto 

destes estudos estão referidas a: 1) segurança e 

eficácia: os pacientes submetidos à angioplastia 

guiada por FFR apresentam uma menor taxa de 

eventos a longo prazo; e 2) custo-efetividade: a FFR 

diminui os custos associados à revascularização 

coronária, fundamentalmente por reduzir o número 

de angioplastias “desnecessárias”(4, 5).

Em quais situações deveria ser utilizada a FFR?

Toda vez que em um paciente estável faltar infor-

mação objetiva que permita identificar uma estenose 

como causa da isquemia e exista a possibilidade de 

revascularização, deveria ser considerado o uso da 

guia de pressão. Devemos levar em consideração 

que a angiografia é a projeção em duas dimensões 

de uma luminografia tridimensional. Embora este 

“olhar” seja formado e adquirido por meio da an-

giografia, ela é muito imprecisa em estenoses entre 

30% e 80%, inclusive com a ajuda da angiografia 

quantitativa (QCA)(6). Adicionalmente, devemos 

considerar que conhecer com precisão a anatomia, 

seja com a utilização de ultrassom intra-coronário 

ou tomografia de coerência óptica, não oferece 

informação sobre a importância hemodinâmica da 

estenose. Também existem casos particulares onde a 

quantificação da FFR tem mostrado ser muito útil:

Ramo lateral preso: apenas 28% das estenoses a.	

severas por QCA em ramos laterais presos no 

stent são na verdade funcionalmente significati-

vas por FFR(7).

Tronco da Coronária Esquerda (TCE): definir b.	

como significativa uma estenose do TCE pode 

ser crucial, uma vez que o tratamento é complexo 

e pode decidir a cirurgia. Complementar a 

angiografia com FFR nas estenoses intermédias 

resultou ser de grande utilidade na tomada de 

decisões.	

Infarto antigo no território de distribuição do c.	

vaso: em presença de um território não viável 

a demanda na máxima hiperemia pode ser 

realmente baixa, fazendo com que inclusive em 

uma estenose anatomicamente severa não seja 

demonstrada a repercussão hemodinâmica. 

Artéria origem de circulação colateral: em uma d.	

coronária que fornece circulação colateral ocorre 

um aumento do volume miocárdico dependente 

do vaso, o que aumenta a relevância hemo-

dinâmica de qualquer estenose presente nele, 

inclusive as que não parecem angiograficamente 

severas.

REVISÃO DE TEMAS DE INTERESSE 
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REVISÃO DE TEMAS DE INTERESSE 

FFR maior de 0,80 e estenose anatomicamente 

severa. O que fazer?

Em primeiro lugar devem ser revisados aspectos téc-

nicos e limitações próprias da técnica em situações 

especiais(6) (Tabela 1).

Na nossa experiência, observamos que muitos 

pacientes têm causas reversíveis ou irreversíveis de 

disfunção microvascular. Em pacientes com síndro-

me coronária aguda pode ocorrer embolia, trombo-

se e/ou edema tecidual que obstrui ou comprime a 

microcirculação. Neste cenário é possível encontrar 

falsos negativos, uma vez que apesar de induzir 

hiperemia, a microcirculação age como resistência 

em série, gerando uma limitação significativa ao 

fluxo e, portanto, diminuindo a queda de 

pressão através da estenose epicárdica. 

Outro tipo de pacientes que podem apre-

sentar alteração microvascular significativa 

são os pacientes diabéticos e transplanta-

dos cardíacos(8, 9).

O que teria acontecido se o estudo 

SYNTAX(10) estivesse guiado por FFR?

Hoje não sabemos. Mas considerando que 

o ponto fraco da revascularização percu-

tânea é a necessidade de nova revascula-

rização, e sabemos que segundo os dados 

do estudo FAME a utilização de FFR dimi-

nui ela de forma significativa com impacto 

prognóstico, é possível que os resultados tivessem 

sido mais favoráveis à intervenção percutânea.

Tabela 1. Fontes frequentes de erro na FFR. Modificado de Escaned2

Pitfalls técnicos

Não é atingida a hiperemia

Alteração microcirculatória 
reversível

Estenose com geometria 
variável

Estenose distal ao sensor

Bypass distal ao sensor

Pseudo-estenose por 
retificação de segmento 
tortuoso
Ponte miocárdica

Erro de calibração
Damping de pressão 
Posição instável da guia de pressão 

Dose
Via de administração 

Síndrome coronária aguda
Embolização 

Trombo
Vasoespasmo 

Estenose distal
Estenose difusa

Conflito de interes: None
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REVISÃO DE TEMAS DE INTERESSE 

Neste artigo, revisamos o estado atual do conheci-

mento focalizado nos resultados a curto e médio 

prazo, assim como a taxa de possíveis compli-

cações associadas ao implante de válvula aórtica 

por cateter (IVAC). 

IVAC: inícios

Os resultados dos principais registros encontram-se 

resumidos na Tabela 1. O Dr. Cribier começou a 

experiência com a válvula EdwardsTM no ano 2002 

em Rouen, França(1-3). Após esta primeira experiên-

cia em humanos, o Dr. Webb relatou a experiência 

inicial do Hospital St. Paul’s, em Vancouver, Cana-

dá, utilizando a abordagem retrógrada 

transfemoral(4,5). Em 2006, Lichtenstein et al.(6) 

descreveram os primeiros 7 pacientes tratados com 

abordagem transapical, e Walther et al.(7) relataram 

a experiência inicial (n=30) em Leipzig, Alemanha. 

A experiência inicial com a abordagem transapical 

foi completada com dois registros multicêntricos na 

Europa (TRAVERCE)(8) e nos Estados Unidos(9). Na 

maioria destas experiências iniciais, a taxa de 

sucesso do procedimento foi <90%, com uma 

mortalidade após 30 dias >10%. Em 2005 Grube 

et al.(10) publicaram o primeiro implante de CoreVal-

veTM, e em 2007-2008 o mesmo grupo publicou os 

resultados do primeiro registro com esta 

válvula(11,12). Em 2008 publicaram os resultados 

obtidos com as 3 gerações do dispositivo(13). O 

nosso grupo foi o primeiro em comunicar a viabili-

dade e os resultados iniciais de um programa 

global que incluía as abordagens transfemoral e 

transapical(14).

Registros recentes

Os resultados do procedimento e a mortalidade 

aos 30 dias dos registros multicêntricos mais 

importantes em relação com o IVAC são detalha-

dos na Tabela 1. 

Globalmente, estes registros multicêntricos recentes 

incluíram ~3000 pacientes com taxas de sucesso 

do procedimento >90% e uma mortalidade em 30 

dias de ~10% (transfemoral) e ~15% (transapical), 

o que supõe um passo importante para confirmar a 

segurança e a eficácia deste procedimento como 

alternativa à substituição aórtica cirúrgica (RVA) em 

pacientes considerados com risco cirúrgico alto ou 

proibitivo.

Intervenções Valvulares
Implante de Válvula Aórtica por Cateter:  
Resultados e Taxa de Complicações

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

3Anterior 

4Siguiente 

I 3Indice 

3Anterior 

4Siguiente 

I 3Indice 



10 BOLETIM EDUCATIVO SOLACI 

3Anterior 

4Siguiente 

I 3Indice 

REVISÃO DE TEMAS DE INTERESSE 

O estudo PARTNER

É o único estudo randomizado(22) até agora, e inclui 

duas coortes: uma com pacientes considerados 

inoperáveis (coorte B; IVAC vs. tratamento médico) 

e outra com pacientes considerados de alto risco 

cirúrgico (coorte A; IVAC vs. RVA). Os resultados 

correspondentes à coorte B (n=358) foram publica-

dos recentemente e mostraram a superioridade do 

IVAC com respeito ao tratamento médico nos 

pacientes considerados inoperáveis, com uma 

mortalidade após um ano de 30,5% para o grupo 

IVAC e 50,5% no grupo randomizado para trata-

mento médico. Este estudo confirma a aplicação 

desta tecnologia no tratamento de pacientes com 

diagnóstico de estenose aórtica sintomática consi-

derados inoperáveis. Os resultados correspondentes 

à coorte A (alto risco cirúrgico) estarão disponíveis 

na primeira metade de 2011.

Hemodinâmica das válvulas percutâneas

Em todos os estudos publicados até o momento foi 

sistematicamente evidenciada uma excelente 

hemodinâmica valvular associada às válvulas de 

EdwardsTM e CoreValveTM, com gradientes resi-

duais médios <15 mmHg e áreas valvulares >1,5 

cm2 (13,15,18,21,22). Contudo, a presença de certo grau 

Próteses
SAPIEN 
Estudio/Registro

Canadiense (TF)(15)

Canadiense (TA)(15)

SOURCE (TF)(16)

SOURCE (TA)(16)

TRAVERCE(8)

Pasic et al.(17)

Bélgica
FRANCE(18)

Gran Bretañac

CoreValve
Laborde et al.d

Grube et al.(13)

Piazza et al.(19)

Belgicab

FRANCE(18)

Gran Bretañac

Italiano(20)

Alemán(21)

n

168
177
463
575
168
175
187
166
402

1265
136
646
141
78
460
514
666

EuroSCORE 
Logístico / STS score

ND/9.0
ND/10.5
25.7/ND
29.1/ND
27/ND

38.3/23.5
30/ND

26.2/15.5
24.5

22.7/ND
23.1/9.7

23.1
25/ND

24.7/19.3
20.3

20.1/ND
20.8/ND

Via de
abordagem

TF
TA
TF
TA
TA
TA

TA/TF
TA/TF
TA/TF

TF/SC
TF/SC

TF
TF/SC
TF/SC
TF/SC
TF/SC
TF/SC

Sucesso do 
procedimento (%)

90.5
96.1
95.2
92.7
95.8
100
97
97

98.9

98
70/70.8/91.2*

97.2
98
97

98.9
98.6
98.4

Tabela 1: IVAC: Registros multicêntricos, resultados no curto e médio prazo

Mortalidade 
em 30 dias (%)

9.5
11.3
6.3
10.3
14.9
5.1
9

12.7
6.2

9.7
40/8.3/10.8*

8
9

11.7
6.2
7.2
12.4

Sobrevivência 
no médio prazo (%)

75†/65‡
78†/64‡
81.1† a
72.1† a

63†
82.6†
72.5†
78.1¶

79.5†/72.2‡

N/A
60†/79.2†/84.3†*

N/A
79†

78.1¶
81.6†/77.6‡

85.1†
N/A

TA: transapical; TF: transfemoral; SC: subclávia; N/D: não disponível. † 12 meses, ‡ 24 meses, ¶ 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, França.
b. Bosmans J. EuroPCR Maio 2010, Paris, França.
c. Ludman P. EuroPCR Maio 2010, Paris, França.
d. Laborde J-C. Advanced Cardiovascular Intervention, Janeiro 2009, Londres.
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de insuficiência aórtica paravalvular ocorre em 

>60% dos pacientes, embora na maioria dos casos 

seja mínima ou leve, e permaneça estável e sem 

consequências clínicas no médio prazo(13,15,18,21,22).

IVAC: Complicações maiores relacionadas com 

o procedimento

O tipo e a incidência das principais complicações 

que implica o procedimento de IVAC são detalha-

dos na Tabela 2. 

Complicações no acesso (transfemoral e/ou 

transapical)

A utilização de cateteres de grande tamanho para a 

abordagem transfemoral (entre 18 e 24 Fr) e a 

aplicação destes procedimentos em pacientes de 

idade muito avançada determinam que a incidência 

de complicações vasculares graves seja >10% na 

maioria das séries de IVAC (15,16,22). A experiência com 

CoreValveTM mostra que a redução do tamanho do 

cateter (de 25 a 18Fr) teve um grande impacto na 

redução das complicações vasculares (incidência 

>20% em séries iniciais comparado com menos de 

5% em registros recentes)(19,21). A experiência no 

tratamento destas complicações e/ou dispor de um 

suporte logístico com cirurgiões vasculares ou 

radiologistas intervencionistas são elementos muito 

importantes para melhorar os resultados destes 

procedimentos e diminuir a mortalidade atribuída a 

eles. Os procedimentos por via transapical também 

foram associados a complicações de acesso graves, 

como desgarro ventricular e sangramento severo 

durante a reparação do apex ventricular(15). 

Acidente Vascular Cerebral 

Desde o início do tratamento valvular percutâneo 

aórtico o acidente vascular cerebral (AVC) tem sido 

uma das maiores preocupações como complicação 
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Prótese
SAPIEN 
Estudo/Registro

Canadense (TF)(15)

Canadense (TA)(15)

SOURCE (TF)(16)

SOURCE (TA)(16)

TRAVERCE(8)

Pasic et al.(17)

Bélgicaa

FRANCE(18)

Grã Bretanhab

PARTNER(22)

CoreValve
Laborde et al.d

Grube et al.(13)

Piazza et al.(19)

Belgicab

FRANCE(18)

Grã Bretanhac

Italiano(20)

Alemão(21)

n

168
177
463
575
168
175
160
166
402
179

1265
136
646
119
78
460
772
666

Embolização 
(%)

3.0
1.1
0

0.5
3.0
N/D
N/D
N/D
N/D
N/D

0
N/D
N/D
N/D
N/D
N/D
N/D
N/D

Complicações Vasculares 
Maiores (%)

13.1
13.0
10.6
2.4
6

2.3
N/A

6
2.5
16.2

4.4
N/D
1.9
N/D
7.9
4
6

16.9

Acidente Vascular 
Cerebral (%)

3.0
1.7
2.4
2.6
2.4
0.6
5

3.5
4

6.7

2.2
10/4.2/2.9*

1.9
4.5
3.6
4

1.7
2.6

Tabla 2: IVAC: Complicações após 30 dias relacionadas ao procedimento 

Necessidade de 
Hemodiálise (%)

1.8
3.4
1.3
7.1
13.4
N/D
N/D
3.8
N/D
1.1

N/D
N/D
N/D
N/D
1.5
N/D
N/D
N/D

Marca-pasos 
(%)

3.6
6.2
6.7
7.3
6

5.7
5

5.5
7

3.4

18.4
10/413.6/33.3*

9.3
23

25.3
26

18.5
42.5

TA: transapical; TF: transfemoral; SC: subclávia; N/D: não disponível, * Para sistemas 25F, 21F e 18F respectivamente.
a. Bosmans J. EuroPCR Maio 2010, Paris, França.
b. Ludman P. EuroPCR Maio 2010, Paris, França.
c. Laborde J-C. Advanced Cardiovascular Intervention, Janeiro 2009, Londres.
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potencial da IVAC. Porém, se excluirmos as séries 

iniciais de implantação da válvula CoreValveTM 

através da circulação extracorpórea(11,12), a incidência 

de AVC clínico foi <5% na grande maioria das 

séries(8,13,15-19,23). Estudos por ressonância magnética 

cerebral (RMC) mostraram uma alta taxa de isquemia 

cerebral silencioso (66-84%) pós-IVAC(24,25). É interes-

sante destacar que a via transapical evita a manipu-

lação de cateteres de grande tamanho na aorta, e 

alguns grupos priorizaram esta abordagem frente à 

transfemoral em pacientes com aterosclerose severa 

no nível da aorta ascendente/arco aórtico; inclusive foi 

observada uma tendência para uma menor incidência 

de AVC associada com a abordagem transapical(26). 

No entanto, o nosso grupo recentemente demonstrou 

a ausência de diferenças significativas com relação ao 

AVC e/ou a isquemia cerebral silencioso pós-IVAC 

também através do uso de RMC(27). Todos estes dados 

apoiam a necessidade de utilização de sistemas de 

proteção cerebral durante a IVAC.

Insuficiência renal aguda e necessidade de 

hemodiálise

A IVAC implica a administração de contraste, 

múltiplos episódios de hipotensão extrema (sobre-

estimulação, valvuloplastia aórtica, implantação da 

válvula) e manipulação de cateteres de grande 

tamanho na aorta de pacientes com uma alta 

prevalência de insuficiência renal crônica (IRC) e 

aterosclerose difusa, com risco de embolização de 

colesterol, todos os fatores relacionados com o 

desenvolvimento de insuficiência renal aguda (IRA). 

Nosso grupo informou recentemente uma incidência 

de IRA de 11,7% pós-IVAC, com um incremento de 

até 4 vezes do risco de mortalidade hospitalar entre 

os pacientes com esta complicação. Por sua vez, a 

incidência de IRA em pacientes com IRC pré-IVAC foi 

inferior nos pacientes tratados com IVAC em compa-

ração com uma coorte contemporânea de RVA (9,2 

vs. 25,9%; P=0,014; necessidade de hemodiálise: 

2,5 vs. 8,7%)(28).

Anomalias de condução intraventricular e neces-

sidade de marca-passos permanente

Diversos estudos evidenciaram uma alta incidência 

de anomalias de condução intraventricular após a 

IVAC(29-31). O stent que contém a prótese pode lesar 

diretamente o sistema de condução por estresse 

mecânico, ou produzir uma inflamação que se 

estende até o ramo esquerdo do His. Cabe destacar 

que uma posição baixa (ventricular) da válvula 

respeito do anel aórtico foi associada a uma maior 

incidência de anomalias de condução 

intraventricular(30,31). Segundo os estudos, a propo-

rção de pacientes que precisam do implante de um 

marca-passo definitivo após a IVAC é variável, 

embora pareça claramente superior após o implante 

de CoreValveTM (>10% na maioria dos estudos, e 

até 42,5% em algumas séries)(13,18,21) em comparação 

com a válvula de Edwards (<10%)(8,15-18,22). Estas 

diferenças poderiam estar explicadas, em parte, 

pelas diferenças na composição (nitinol vs. aço 

inoxidável) e o desenho da estrutura metálica que 

contém a válvula, com um maior comprimento da 

CoreValveTM (50-55 mm vs. 14,5-16 mm), que 

frequentemente penetra mais de 5 mm no trato de 

saída do ventrículo esquerdo(30). Do outro lado, 

Jilahihawi et al.(29) comunicaram que a presença de 

bloqueio de ramo esquerdo, um septo interventricu-

lar >17 mm ou uma valva não coronária com uma 

espessura >8 mm, prediziam o risco de necessidade 

de marca-passos permanente pós-IVAC com Core-

ValveTM, com uma sensibilidade de 75% e uma 

especificidade do 100%.
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IVAC: Resultados no médio prazo

A supervivência aos 12 meses pós-IVAC (Tabela 1) 

pela via transfemoral aumentou de ~70% nas séries 

iniciais(3,4,13,15,26,32) a >80% em séries mais recentes 

como o registro SOURCE (Dr. Thomas, EuroPCR 

2010). É interessante destacar que a maioria das 

mortes passados os 30 dias pós-IVAC deve-se a 

causas não cardíacas(32), o que mostra mais uma 

vez a importância de uma correta seleção dos 

pacientes para obter bons resultados no médio e no 

longo prazo. Os procedimentos de IVAC por via 

transapical foram associados a uma sobrevivência 

após 12 meses <80%, incluindo séries recentes 

como o registro SOURCE, provavelmente devido às 

características basais de maior risco dos pacientes 

selecionados para abordagem transapical(8,15,17,18). A 

experiência multicêntrica canadense(15), que incluía 

abordagens transfemoral e transapical, demonstrou 

que a presença de comorbidades não cardíacas, 

como a IRC e a doença pulmonar obstrutiva 

crônica, era o fator prognóstico mais importante da 

mortalidade tardia. Por último, cabe destacar que 

Gurvitch e col.(33) publicaram recentemente a 

primeira série de pacientes com acompanhamento 

há 3 anos, com uma taxa de sobrevida de 51%.

IVAC: O Futuro

Provavelmente, os maiores desafios da IVAC no 

futuro próximo são o tratamento de pacientes com 

disfunção da prótese valvular (“valve-in-valve”)(34), 

assim como também dos que tem fração de ejeção 

reduzida(35), e o desenvolvimento de válvulas 

totalmente implantáveis/reposicionáveis mediante 

cateteres de menor calibre. Nos próximos anos, 

também deverá ser demonstrada a segurança e a 

eficácia desta tecnologia no tratamento de pacien-

tes com risco cirúrgico moderado (vs. RVA) e o 

acompanhamento no longo prazo será fundamental 

para determinar a durabilidade destas válvulas e 

sua potencial aplicabilidade em pacientes mais 

jovens. 
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Homem de 70 anos sem fatores 

modificáveis de risco cardiovas-

cular. 

Angina estável com esforços 

moderados, ergometria não 

concluinte por não atingir 85% da 

frequência cardíaca máxima teó-

rica e detida por esgotamento de 

membros inferiores. Não apresen-

tou angina, dispneia ou alteração 

do segmento ST. A ecocardiogra-

fia transtorácica (janela acústica 

pobre) mostra estenose aórtica 

leve, função 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 excêntrica e, no nível 

do terço médio placas calcifica-

das que obstruem 35-40% da luz 

(Figura 1). 

Com estes dados, o paciente foi 

encaminhado ao nosso centro 

para uma coronariográfica diag-

nóstica. 

O exame clínico do paciente 

antes de começar o procedimento 

revela um choque de ponta am-

plo, com batimento diagonal; na 

auscultação, um sopro sistólico 

ejetivo 3/6 com pico tardio, irra-

diação ao pescoço e diminuição 

franca no componente aórtico do 

segundo ruído. 

A coronariografia mostra um 

tronco de coronária esquerda 

curto e sem estenoses signifi-

cativas. A descendente anterior 

de bom calibre e trajeto longo, 

calcificada, com irregularidades 

parietais não significativas em 

todo o trajeto. No nível do terço 

APRESENTAÇÃO DE CASOS

//
Dr. Rafael Mila, MD 
Serviço de Hemodinâmica - Instituto Cardiovascular, Hospital Universitário Clínico San Carlos, Madri, Espanha.
Assistente de Cardiologia - Centro Cardiovascular, Hospital de Clínicas, Universidade da República, Montevidéu, 
Uruguai.

Aplicação prática: reserva fracional  
de fluxo
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Figura 1: Tomografia de 
64 cortes onde se mostra a 
existência de uma estenose de 
40% no terço médio da artéria 
descendente anterior
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médio, destaca-se a presença de 

uma estenose moderada que por 

angiografia quantitativa correspon-

de a uma obstrução de 40% da luz 

do vaso (Figura 2). 

 

O resto da árvore coronária não 

apresenta estenoses significativas. 

Ventriculografia: ventrículo esquer-

do hipertrófico com função global 

conservada (fração de ejeção de 

70%); observa-se um gradien-

te transvalvular aórtico “pico a 

pico” de 75 mmHg e médio de 

52mmHg. 

A estenose coronária é avaliada 

com uma guia de pressão (Figura 

3), através da indução de hipere-

mia com uma infusão de adenosi-

na a 140 µg/kg/minuto; é obtida 

uma reserva fracional de fluxo (FFR) 

de 0,68. 

 

Discussão:

Este paciente é portador de uma 

estenose aórtica clinicamente 

severa; porém, passou por várias 

técnicas diagnósticas, funcionais 

e de imagem antes de receber o 

diagnóstico. Os avanços tecno-

lógicos não substituem uma boa 

semiologia clínica. 

Uma vez realizado o diagnóstico 

clínico correspondente à reali-

zação de uma coronariografia 
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Figura 2: Angiografia seletiva da artéria coronária esquerda. 
Diferentes visões da obstrução moderada do terço médio da DA 
(flecha). A: craniana esquerda. B e D: craniana direita. C: lateral 
esquerda

Figura 3: Em A aparece o sensor de pressão (união do segmento ra-
diopaco com o resto da guia) no nível da ponta do cateter guia para 
equalização da pressão aórtica e distal. Em B aparece a colocação 
do sensor distal à estenose para quantificar o cociente de pressões 
médias (distal/aórtica) em hiperemia máxima denominado FFR 



17 BOLETIM EDUCATIVO SOLACI 

como avaliação pré-operatória, a 

tomografia multislice evidenciou 

a existência de lesões intermédias 

na artéria descendente anterior 

proximal e media. A coronario-

grafia concorda com a existência 

de uma obstrução no terço médio 

da artéria descendente anterior, 

que angiograficamente não pare-

ce séria (Figura 2). É muito impor-

tante determinar com segurança 

o significado hemodinâmico da 

estenose, uma vez que implica 

decidir sobre a revascularização 

cirúrgica do vaso(1). A quantifi-

cação da FFR (0,68) indica que a 

obstrução é hemodinamicamente 

significativa e, portanto, seria 

útil realizar a revascularização(2). 

A quantificação da FFR é sim-

ples, mas precisa de uma boa 

técnica para obter um registro 

interpretável, idealmente elegan-

te. Para o registro, é importante 

a equalização das pressões e a 

correta posição do sensor distal à 

estenose. A indução de hiperemia 

máxima é essencial para evitar 

falsos negativos, o que sugere a 

administração em infusão contí-

nua por via venosa femoral(3). 

Conclusão:

A FFR é uma ferramenta útil para 

decidir sobre a revascularização 

de lesões angiograficamente 

moderadas. 

Conflito de interes: None
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Figura 4: Registro de pressões e FFR durante hiperemia máxima. 
Vermelho: pressão aórtica instantânea e média. Verde: pressão distal 
instantânea e média. Amarelo: FFR. A seta indica a FFR mínima
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Na atualidade o Implante Valvular Aórtico Percutâneo 

(TAVI) é uma alternativa à cirurgia convencional no 

tratamento de pacientes com estenose aórtica severa 

sintomática e contraindicação cirúrgica ou risco cirúrgico 

elevado. Neste registro multicêntrico foram avaliados 

a incidência e os preditores de mortalidade precoce e 

tardia, após o TAVI com a terceira geração de prótese 

aórtica CoreValve®.

Entre junho de 2007 e dezembro de 2009 em 14 centros 

italianos, foram incluídos 663 pacientes consecutivos com 

estenose aórtica severa sintomática que foram submetidos 

à TAVI. A elegibilidade para o implante foi determinada por 

uma equipe local multidiciplinar (Cardiologista, Cirurgião 

Cardíaco e Anestesista). O acompanhamento clínico de 1 

ano foi possível em 94% da população, e a média foi de 

19±6 meses; a média de idade foi de 81±7,3 anos e a 

Incidência e preditores de mortalidade precoce e 
tardia após o implante valvular aórtico percutâneo 
em 663 pacientes com estenose aórtica severa

NOVIDADES BIBLIOGRÁFICAS
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Conflito de interes: None

predição de mortalidade por EuroScore logístico média foi 

de 23±13,7%; 71,5% dos pacientes estavam na CF III-IV.

O procedimento foi bem sucedido em 98% dos casos. 

A mortalidade durante o procedimento foi de 0,9% e a 

incidência de MACCE de 2,1%. Em 2% dos pacientes 

houve uma complicação maior do acesso vascular. Foi 

necessário implantar um marca-passo definitivo em 16,6% 

dos pacientes após 2 semanas e em 17,4% após um mês. 

A mortalidade foi de 5,4% após 30 dias; 12,2% após 6 

meses e 15% após 1 ano, e a incidência de MACCE foi de 

6,4 após 1 mês, 14% após 6 meses e 16,6% após 1 ano. 

Não houve mudanças significativas no gradiente pico e 

médio entre o acompanhamento ecocardiográfico após 1 

mês e 1 ano (18,7±7,6 vs. 18,3±7,8; p=0,62).

Os preditores independentes de mortalidade após 30 

dias identificados foram necessidade de conversão para 

cirurgia aberta, tamponamento cardíaco, complicação 

> do acesso vascular, Fração de Ejeção < 40%, 

valvuloplastia com balão prévia e DBT. Entre os 30 dias 

e 1 ano, os preditores independentes foram ACV prévio, 

leak paravalvular após o procedimento ≥2, edema agudo 

de pulmão prévio e insuficiência renal.

Os autores concluíram que o TAVI com CoreValve® 

em pacientes com estenose aórtica severa sintomática 

com alto risco cirúrgico mostrou um benefício clínico 

e hemodinâmico precoce que persistiu no seguimento 

afastado. A mortalidade após 30 dias está fortemente 

associada às complicações do procedimento e a 

mortalidade tardia (entre 1 mês e 1 ano); também foi 

associada à insuficiência aórtica paravalvular moderada 

ou severa pós-procedimento e às comorbidades do 

paciente (doença vascular cerebral, insuficiência renal 

crônica e insuficiência cardíaca).
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Entrevista com os especialistas
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1- O senhor indicaria a todos os pacientes ou a 

algum grupo em especial a antiagregação pla-

quetária tripla com AAS, Clopidogrel e Cilosta-

zol pós-ATC primária? 

Os objetivos da prescrição da terapia antiplaquetá-

ria tríplice estão direcionados para elevar a segu-

rança tardia (redução das taxas de trombose) ou a 

eficácia (elevar a durabilidade tardia reduzindo as 

taxas de reestenose). Existem evidencias de ob-

tenção destes dois objetivos em ensaios e registros 

prévios, contudo ainda necesitamos dos resultados 

de pesquisas mais robustas, que agregem uma 

randomização com placebo (ausente até o momen-

to), com estrito método de intenção de tratamento 

e com longevidade da prescrição de até 9 me-

ses, relacionada ao Cilostazol. Os pacientes que 

podem ser beneficiados são aqueles submetidos ao 

implante de stents farmacológicos na vigencia do 

infarto agudo do miocardio (redução da trombose) 

ou os diabéticos (redução da reestenose). Neste 

momento, com os resultados já apresentados, ainda 

não recomendaría a sua prescrição de um modo 

rotineiro. 

2- O senhor utilizaria inibidores da glicoproteí-

na IIb/IIIa em todos os pacientes? No caso de 

ocorrer o fenômeno de não-reflow, o senhor 

preferiria indicar Abciximab ou Bivalirudina 

como antiagregante plaquetário de urgência?

Uma pergunta com duas respostas: a: não; b: 

o Abciximab acumula uma maior experiencia e 

evidencia de resultados na comparação com a Bi-

valurudina, salientando que o ultimo medicamento, 

não foi amplamente testado neste cenário adverso. 

Contudo, sempre será mais efetivo prevenir do que 

remediar, como diz o ditado. Diante de cenários de 

maior adversidade clínica (diabéticos e expressiva 

àrea de miocardio em risco) asociado a alta carga 

trombótica, será mais prudente a sua prescrição 

no inicio do procedimento, prévio a manipulação 

invasiva do vaso-alvo. Mesmo com estes cuidados, 

cerca de 10-15% podem desenvolver o fenómeno 

de “slow-no-reflow”, que deverá então ser debelado 

com aspiração manual, farmacología sistémica e 

adenosina intracoronária.

//
Dr. Luiz A. Mattos
Chefe de Pesquisa Cardiologia Invasiva
Instituto Dante Pazzanese de Cardiologia, São Paulo, SP, Brasil

Entrevista com Dr. Luiz A. Mattos

Terapia coadjuvante em angioplastia  
coronária 
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3- Em quais casos o senhor adicionaria trom-

boaspiração, trombectomia ou sistema de 

proteção distal à terapia coadjuvante durante a 

angioplastia primária com implante de stent? 

O ensaio randomizado TAPAS promoveu a re-

comendação “IIa - B” (a maioria das evidencias 

recomenda-o positivamente) para a aplicação deste 

dispositivo em infartados submetidos a ICP primá-

ria, ao demonstrar redução de eventos graves ao 

final de 1 ano. Contudo este ensaio não efetivou 

análise de subgrupos, com o objetivo de estratifi-

car eventualmente, pacientes com maior ou menor 

benefício da sua utilização. Sendo assim, o correto 

seria prescrever para todos os pacientes. Contudo, 

não considero que estejam comprovados os bene-

ficios em todos as variáveis angiográficas que nos 

deparamos na prática clínica, como por exemplo, 

vaso-alvo com fluxo TIMI >1, recuperação rápida 

do fluxo anterógrado somente com a passagem 

do fio-guia, oclusões distais, presença de múltiplas 

lesões no mesmo vaso-alvo, calcificação e tortuosi-

dade presente, bifurcações coronárias na vigencia 

do infarto. O único estudo favorável não apresenta 

resultados de modo vertical e detalhado mas sim 

amplo e horizontal. Acredito que evidencias futuras 

deverão esclarecer esta controversia. 

4- Que terapia coadjuvante o senhor utilizaria 

em pacientes octogenários com infarto agudo 

de miocárdio? 

A mesma recomendada para os demais, qual seja, 

AAS 300 mg associado ao Clopidogrel 600 mg, 

ambos de ingestão oral, na admissão hospitalar e 

heparina não-fracionada (70-100 UI/KG) intrave-

nosa na vigencia do procedimento. Após, manu-

tenção apenas com 75 mg/VO de Clopidogrel e 

100 mg/VO de AAS. Esta semana foi aprovado a 

utilização do Ticagrelor em alguns países europeus, 

justamente, nas síndromes coronárias agudas e 

efetivação da intervenção coronária emergencial. 

5- Ainda há margem para continuar estudando 

a angioplastia facilitada?

Sim, sendo denominada, no momento como 

“estratégia fármaco-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 dúvida per-

sistente, não respondida pelos ensaios ASSENT-4 

PCI e FINESSE, está focada nos pacientes submeti-

dos a transferencia ou retardo de outra motivação, 

entre centros primários e terciários, local então da 

efetivação da ICP emergencial. A dúvida, motivação 

do ensaio citado, é o benefício ou não, da efeti-

vação da ICP, no retardo temporal compreendido 

entre 30 minutos até 3 horas após administração de 

fibrinolíticos específicos (tenecteplase). No periodo 

acima de 3 horas até 72 horas, as evidencias são 

múltiplas e favoráveis a prescrição da ICP, elenca-

das por diversos ensaios controlados. A futura reco-

mendação, somente após os resultados de ensaios 

como este citado.

Entrevista com os especialistas
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Entrevista com os especialistas
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6- O senhor possui experiência com infusão de 

células progenitoras na angioplastia primária? 

Qual é a sua opinião?

No momento, diante das evidencias apresentadas, 

em nenhum infartado submetido a ICP primária, 

somente se inclusos em protocolos de pesquisa 

dedicados.

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

Escreva para: proeducar@solaci.org

Conflito de interés: None




