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EDITORIAL: Dr. José A. G. Álvarez

É para mim um grande prazer apresentar esta nova 

edição de ProEducar. 

No primeiro trabalho vocês encontrarão uma revisão 

completa dos diferentes stents e dos sistemas de prote-

ção disponíveis para angioplastia carotídea; e, no final 

da entrevista com os especialistas, terão um resumo 

conceitual sobre a angioplastia do tronco da coroná-

ria esquerda. Além dos conceitos técnicos, tanto o Dr. 

Wainstein quanto o Dr. Leguizamón destacam a impor-

tância da seleção correta do material a ser utilizado 

para o sucesso do procedimento; as artérias e as lesões 

não são todas iguais e não há um sistema de proteção 

nem stents capazes de abranger todas as alternativas 

com a maior eficácia; somente o médico que realiza a 

intervenção tem o poder de escolher, por indicação ou 

por hábito, os elementos que serão usados na prática 

diária.

No artigo do Dr. Halac sobre risco de nefropatia por 

contraste, novamente são destacados dois elementos 

relacionados com a segurança: o tipo de contraste e o 

volume administrado. As angioplastias cada vez mais 

complexas exigem uma maior quantidade de contraste, 

razão pela qual o uso de substâncias menos tóxicas e a 

separação dos procedimentos costumam ser essenciais 

para a redução do risco de nefropatia.

A apresentação de um caso de revascularização 

coronária na qual uma lesão do tronco da coronária 

esquerda não tratada é corretamente caracterizada 

pelo ultrassom (IVUS) e não tratada, nos dá a oportu-

nidade de lembrar da necessidade e da utilidade de 

aprofundar a avaliação das lesões intermediárias com 

métodos como o IVUS ou a medição da reserva de 

fluxo (FFR) que, em muitos casos, evitam revasculariza-

ções desnecessárias; uma utilização mais universal de 

ambas as técnicas provavelmente servirá para terminar 

de definir os pontos de corte de área e FFR, e se estes 

valores deveriam ser aplicados a todos os pacientes ou 

se alguns subgrupos, como os de diabéticos, precisam 

ser revascularizados com parâmetros diferentes.

Finalmente, o comentário bibliográfico trata sobre a 

publicação dos resultados do estudo CREST em julho 

de 2010; revisar os critérios de inclusão e exclusão, a 

taxa de uso dos sistemas de proteção embólica, as de-

finições de eventos e resultados neste estudo e no ICSS 

(publicado no mesmo ano) será imprescindível na hora 

de escolher o tipo de revascularização a ser utilizada 

em cada paciente com estenose carotídea.

Amigos, convido vocês a desfrutar da leitura.

José a. G. Álvarez MD, FSCaI

Chefe de Hemodinâmica e Cardioangiología  

Intervencionista

Hospital alemán – Hospital Británico de Bs. as.

//
Dr. José A. G. Álvarez MD, FSCAI
Chefe de Hemodinâmica e Cardioangiologia Intervencionista
Hospital Alemán – Hospital Británico de Bs. As.
Editor do Jornal da CACI 
Argentina

Estimados colegas:
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REVISÃO DE TEMAS DE INTERESSE 

Introdução

O tratamento percutâneo de estenoses carotídeas é 

uma técnica de comprovada eficácia em casos bem 

selecionados(1). Ensaios clínicos recentes ampliaram 

o espectro de indicações desta técnica e concomi-

tantemente a tecnologia dos dispositivos utilizados 

tem melhorado de forma significativa(2).

A escolha do stent e do dispositivo de proteção 

embólica adequados são cruciais para o sucesso 

do procedimento. As crescentes taxas de sucesso 

associadas ao tratamento percutâneo transcate-

ter das estenoses carotídeas a ponto de atingirem 

equivalência, ou até mesmo superioridade, à endar-

terectomia cirúrgica devem-se muito aos avanços 

obtidos nos últimos anos com os modelos de stents 

e dispositivos de proteção embólica(1,2,3,4,5).

Stents carotídeos

Atualmente, o mercado disponibiliza mais de uma 

dezena de stents carotídeos. A escolha do stent ade-

quado para determinado caso depende de carac-

terísticas anatômicas e da lesão, das características 

do stent e da experiência do operador. Todos os 

stents contemporâneos são autoexpansíveis, uma 

vez que os stents balão-expansíveis não demonstra-

ram serem adequados para esta finalidade. 

De forma geral, o stent carotídeo ideal deveria 

reunir as seguintes características:

• Autoexpansível

• Desenho com células fechadas

• Grande força radial

• Pouco encurtamento do stent ao ser implantado

• Baixa trombogenecidade

• Baixa porosidade para diminuir embolização

• Boa adaptação a curvatura do vaso

• Radiopaco

• Malha de Nitinol

Na prática, nenhum stent reúne todas estas ca-

racterísticas num único dispositivo. Desta forma, é 

imprescindível que o médico intervencionista tenha 

conhecimento das características principais dos 

stents disponíveis para que possa eleger o dispositi-

vo que mais aproxima-se do ideal em face da lesão 

que pretende tratar.

Intervenções Carotídeas

Seleção de stents e sistemas de proteção 
embólica para as estenoses carotídeas

//
Dr. Marco V. Wainstein 
Coordenador do Laboratório de Cateterismo 
Cardiovascular do Hospital Moinhos de Vento; professor 
do Curso de pós-Graduação em Cardiologia da 
Universidade Federal do Rio Grande do Sul (UFRGS); 
Cardiologista Intervencionista do Hospital de Clínicas de 
porto Alegre, UFRGS.

//
Dr. Rodrigo V. Wainstein 
Cardiologista Intervencionista do Hospital 
de Clínicas de porto Alegre, UFRGS e do 
Hospital Moinhos de Vento.
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Tipos de stents carotídeos auto-expansíveis:

1)Células abertas e estrutura em Nitinol:

-precise RX Carotid Stent® (Cordis)

-RX AccuLink Carotid Stent® (Abbott Vascular)

-protégéRX® 6Fr .014 (ev3)

-Vivexx Carotid Stent® (Bard)

-Exponent RX® (Medtronic AVE)

2)Células fechadas e estrutura em Nitinol:

-Xact® (Abbott Vascular)

-Nexstent® (Boston Scientific)

3)Células fechadas e estrutura em Cromo-Cobalto:

-Wallstent® (Boston Scientific)

Casos especiais

presença de tortuosidade significativa na artéria ca-

rótida interna, desproporção entre carótida interna 

e comum, lesões calcificadas e placas vulneráveis 

são variáveis que devem ser levadas em conta ao 

escolher o stent e podem fazer a diferença na ob-

tenção de resultados satisfatórios.

Tortuosidade significativa na artéria carótida 

interna: os stents de células abertas são a melhor 

escolha devido a maior flexibilidade e adaptação a 

curvatura do vaso.

Desproporção entre carótida interna e comum:  

o mesmo stent deve caber na artéria carótida inter-

na e comum e não pode obstruir o óstio da caró-

tida externa. portanto, os stents de células abertas 

com formato cônico seriam mais adequados nesta 

situação.

Lesões calcificadas: os stents com células fechadas 

são mais indicados, pois apresentam maior força 

radial.

Placa instável: Lesões instáveis e com característi-

cas de placa vulnerável devem ser 

preferencialmente tratadas com 

stents de células fechadas, o que 

poderia diminuir risco de emboli-

zação distal.

Dispositivos de proteção embólica

A ocorrência de embolização distal 

nos procedimentos carotídeos 

sempre foi o grande obstáculo para o sucesso do 

tratamento percutâneo das estenoses carotídeas. Isso 

decorre do fato da embolização ser um fenômeno 

relativamente freqüente e com conseqüências seria-

mente adversas nos procedimentos realizados por ca-

teter no território carotídeo. Diante disso, a utilização 

de alguma modalidade de proteção embólica, seja 

ela próxima ou distal, tornou-se imperativa nestes 

procedimentos. 

O tratamento percutâneo das estenoses carotídeas 

tem como particularidade a alta incidência de 
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Células fechadas

Células abertas

Vantagens
menor porosidade, o • 
que diminui emboli-
zação 

maior flexibilidade• 
melhora adaptação a • 
curvatura do vaso
melhor perfil para • 
cruzar a lesão

Desvantagens
encurta após ser • 
implantado
retifica curvas • 

protrusão da malha do • 
stent, dificultando pós-
dilatação
maior risco de emboli-• 
zação e extrusão da placa 
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microembolização e de embolização distal durante 

o procedimento. A liberação de êmbolos pode oco-

rrer durante todas as fases do procedimento como 

o posicionamento do cateter-guia, ao cruzar ou 

dilatar a lesão e ao implantar o stent (onde ocorre a 

maioria das embolizações).

Estudos prévios mostraram que o risco de emboli-

zação distal durante o procedimento pode chegar 

a 70% e que o uso dos dispositivos de proteção 

embólica diminuem significativamente o risco de 

morte e acidente vascular cerebral de 5,5% para 

1,8% (p<0,001)(6). Deste modo, é consenso que 

o uso dos dispositivos de proteção embólica seja 

mandatório no tratamento percutâneo das esteno-

ses de carótida. O conhecimento das opções de 

dispositivos de proteção, e qual o mais indicado 

em determinado caso, é fundamental para o que 

o operador tenha resultados satisfatórios com seu 

procedimento.

Tipos de dispositivos de proteção embólica

1) Filtros: os filtros de proteção distal montados 

em corda-guia são fáceis de usar e especialmente 

indicados em pacientes com estenose carotídea 

contralateral e pouca circulação colateral.

• Accunet® (Abbott Vascular)

• Angioguard® (Cordis)

• Filter wire EX® (Boston Scientific)

• Interceptor® (Medtronic)

• Intraguard® (EV3)

• Neuroshield® (Abbott Vascular)

• Rubicon® (Rubicon Medical)

• Sci Pro® (Scion Cardiovascular)

• Spider® (EV3)

• Trap NF3® (EV3)

2) oclusão distal com balão: 

• Guardwire® (Medtronic)

• Triactive® (Kensey Nash)

• Guardian® (Abbott Vascular)

3)oclusão proximal com fluxo reverso: especial-

mente indicados em lesões com alto risco de em-

bolização como placas ulceradas e friáveis, lesões 

trombóticas e vasos muito tortuosos.

• Proxis® ( St Jude Medical)

• Paes® (Artéria)

• Moma® (Invatec)
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Filtros
Oclusão
Reversão de fluxo

Fácil de 
usar?

+++
+
+

Embolização ao cruzar 
com corda-guia

+
+

-

Diminuição 
de fluxo

+
++

+++

Proteção 
embólica

+
++

+++

Angiografia 
com dispositivo 

posicionado
+++

-
+++

Embolização  
para ACE

-
+++

-

Ventajas y desventajas de los diferentes tipos de dispositivos de protección embólica:

Indução de 
espasmo e dano 

a ACI
+++
+++

-

ACE: artéria carótida externa, ACI: artéria carótida interna
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Conclusão

Existem diversas opções de stents e dispositivos de 

proteção embólica que podem ser utilizados no tra-

tamento percutâneo das estenoses carotídeas. Uma 

vez que a taxa de sucesso do procedimento está 

diretamente relacionada com a escolha adequada 

do material, torna-se fundamental que o operador 

esteja familiarizado com as principais característi-

cas que conferem vantagens e desvantagens destes 

materiais específicas para cada caso.

REVISÃO DE TEMAS DE INTERESSE 

Conflito de interesse: Honorários percebidos como Pesquisador: Terumo, Biotronik
Serviços de consultoria: abbott Vascular, Cordis, BBraun
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3. The SpACE Collaborative Group. 30 day results from the SpACE trial of stent-protected angioplasty versus carotid endarterectomy in symptomatic pa-
tients: la randomised non-inferiority trial. Lancet 2006; 368: 1239–47.
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REVISÃO DE TEMAS DE INTERESSE 

Definição de risco

Entender o objetivo estabelecido pressupõe identifi-

car os caminhos que estamos dispostos a tomar. 

Neste sentido, quando se decide indicar um estudo 

com uma sustância de contraste iodado, é necessá-

rio identificar a eventualidade de um dano e/ou 

uma contingência. Claramente, a administração de 

uma sustância cuja coloração é conseguida com 

iodo não é biologicamente gratuita para o rim, 

especialmente quando se trata de um órgão que 

tem um funcionamento que pode ser condicionado 

de forma determinante até pela água.

Identificação dos riscos

Naturalmente, a tendência nestas situações seria 

correr impulsivamente a definir os fatores de risco. 

Mas acontece que existe um risco anterior. Existe 

um risco essencial para a não identificação ade-

quada da insuficiência renal aguda induzida por 

meios de contraste iodado (IRA-MCI). Felizmente, 

quase não existem divergências importantes em 

relação com a definição do conceito:

Insuficiência renal reagudizada ou de diagnóstico 

recente pós-administração de sustância de contraste, 

em ausência de outras causas. É definida por um 

aumento relativo ≥ 25% ou absoluto ≥ 5mg% da 

creatinina sérica basal. Ocorre 24-48hs após a 

exposição, com um pico entre 3-5 dias e desapare-

ce habitualmente de 7 a 10 dias depois.

Agora vamos analisar esta definição. poderia 

ocorrer que com uma definição absoluta fosse 

obtida uma determinada quantidade de casos, que 

pode variar se é considerada como porcentagem 

da creatinina basal. Um estudo publicado por R. 

Jabara e col(1) mostrou que o impacto clínico desta 

entidade pode variar consideravelmente em função 

da definição utilizada.

É importante conhecer o critério aplicado e que ele 

possa ser sustentado em cada equipe de trabalho 

para poder concretizar avaliações comparativas em 

diferentes períodos.

Intervenções extracardíacas
avaliação do risco de nefropatia induzida 
por contraste 

//
Dr. Marcelo Halac
Clínica Sagrada Familia. Buenos Aires, Argentina
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Do outro lado, como se pode deduzir da definição, 

é possível detectá-la “longe” do procedimento em 

que foi usado o contraste. Conhecer esta possibili-

dade permite acompanhar melhor os doentes.

O segundo grande risco, aparece com um erro no 

tempo da tomada da amostra. Não é a mesma coisa 

pensar nesta entidade desde o momento da reali-

zação do estudo que avaliar um paciente 48 hs mais 

tarde. Nesta situação, por exemplo, haverá casos 

que não serão a pesquisados (os ocorridos dentro 

das 24 hs que desaparecem –aproximadamente 20% 

- e provavelmente muitos dos que ocorrem no 

segundo dia). Isto poderia minimizar o verdadeiro 

conhecimento do impacto da entidade. Assim ficou 

demonstrado no trabalho de R. Reddan e col(2).

 

Em definitivo, quantificar a função renal exclusivamen-

te após 48hs poderia, por exemplo, “eludir” 40% dos 

casos. Embora em muitos casos a assistência de um 

paciente que apresentou um quadro de insuficiência 

renal aguda secundária ao uso de uma sustância de 

contraste permita ter muitas esperanças de atingir uma 

restituição completa, não há dúvidas de que antecipar 

essa situação é o mais recomendável. 

Fatores de risco de IRa-MCI

A descrição dos fatores de risco não tem diferenças 

substanciais com os fatores de risco clássicos para 

doença vascular: insuficiência renal associada ou 

não com diabetes, pacientes idosos, hipotensão 

arterial, baixo volume minuto, insuficiência cardíaca 

CF IV, administração de sustâncias nefrotóxicas, 

hipoalbuminemia.

Um conceito abrangente destas situações permitiria 

identificar a constrição volumétrica como o parâme-

tro destacado.

Identificação dos algoritmos de pontuação 

(scores)

A seleção desta população permite uma melhora 

substancial na qualidade da atenção. Como em 

muitas outras situações que enfrentamos diariamen-

te, é complexo avaliar cada um dos elementos que 

deveriam nos orientar a tomar mais precauções com 

determinados pacientes. Este foi o fundamento com 

base no qual os scores tiveram uma rápida acei-

tação no nosso meio.

Um dos primeiros scores publicados foi o da Dra. 

Roxana Mehran(3). CONTINÚA 

100%

80%

60%

40%

20%

0%

Perde-se se somente foi medida após 24 hs

Perde-se se não é medida também após 24 hs

58,2% Medição após 48 hs

23,6% Medição após 24 hs e 
após 48 hs

18,2% Medição após 24 hs

Incidência de IRa-MCI
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Como pode-se observar, são usados na construção 

uma série de parâmetros clínicos e técnicos que 

permitem atingir “um” score de risco. Este valor 

pode ser extrapolado a uma tabela e indica a 

probabilidade de eventos vinculados (risco de 

IRA-MCI, risco de hemodiálise e de mortalidade, 

entre as variáveis de maior significação). 

Embora este não seja o único score publicado, 

constitui um dos mais aceitos, e AA. Ghani e col.(4), 

que apresentaram modelos mais recentemente, de 

alguma forma revalidaram os resultados em relação 

ao seu valor prognóstico. 

Neste sentido, uma publicação recente somou um 

elemento interessante à discussão: o valor da 

medição da glicemia antes de uma angiografia 

diagnóstica(5). Ali observou-se que os pacientes não 

diabéticos têm uma chance de desenvolver IRA-MCI 

que aumenta quanto maior for a glicemia prévia:
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De outro ponto de vista, o estudo de JM Stolker 

também mostrou que nos pacientes com deterioro 

não grave da função renal (eGFR >30ml/min) os 

valores de glicemia prévios ao procedimento predi-

zem a probabilidade de IRA-MCI pós-estudo:

Conceitos relacionados com o volume e o tipo 

de meios de contraste iodado

A afirmação de que quanto maior o volume, maior a 

possibilidade de desenvolver esta complicação 

poderia se tornar uma sentença vinculada ao senso 

comum. Felizmente, há muito tempo existem evidên-

cias desta situação(6) . Um conceito relativamente 

recente consiste em “normalizar” a depuração da 

creatinina. Assim, foi observado que em pacientes 

que recebem uma quantidade alta de contraste 

(superior ao produto da depuração da creatinina x 8) 

tem uma alta probabilidade de ocorrência de 

IRA-MCI em comparação com os pacientes que 

recebem uma quantidade menor (inferior ao produto 

da depuração da creatinina x 4). 

Em relação ao tipo de contraste utilizado, uma 

metanálise publicada por pA McCullough e col.(7) 

mostra que os meios de contraste isoosmolares tem 

uma menor probabilidade de IRA-MCI em compa-

ração com os de baixa osmolaridade.
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IMPORTANTE
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Arterial = > RISCO que o endovenoso

Cálculo do Volume Máximo Teórico
Depuração x 8 = Alto Risco de complicações
Depuração x 4 = Baixo Risco de complicações

ESTRATIFICAÇÃO DO RISCO
• Quem? > 40 anos; <40 anos com fatores de risco
• Quando? Hospitalizado ≤ 24 hs; Ambulatório ≤30 dias
• Como? Fórmula de Cockcroft Gault com Depuração da 
Creatinina

Análise de Laboratório Basal
Cálculo da Depuração da Creatinina
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Conclusões

Como foi mencionado, a avaliação de risco de 

IRA-MCI em um estudo com substância iodada não 

se limita exclusivamente à aplicação de um “score”. 

Desde o momento em que se considera a indicação 

da prática devem ser tomadas todas as medidas 

para minimizar o impacto, e é especialmente 

importante a correta identificação da entidade, sua 

vigilância e a adequada seleção do tipo e quantida-

de de meio de contraste utilizado. 
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paciente de 64 anos, sexo mascu-

lino, com fatores de risco vascular 

por tabagismo e dislipidemia.

Apresenta há 3 meses angina 

de esforço de classe funcional II, 

razão pela qual é submetido a 

teste ergométrico que foi suficien-

te, submáximo e positivo para 

isquemia miocárdica por infrades-

nível horizontal de 2mm do ST em 

V5-V6 a uma carga de 750 Kg. 

Em seguida, foi realizada cint-

lografia de perfusão miocárdica 

(MIBI), sensibilizada com estresse 

ergométrico, que evidenciou uma 

severa isquemia miocárdica de 

esforço nas regiões posteroinferior 

e posterolateral, com extensão 

parcial até as regiões posterosep-

tal e lateral; fração de ejeção do 

ventrículo esquerdo conservada 

com leve descenso pós-estresse.

Foi coordenada uma cinean-

giocoronariografia realizada 

por acesso radial direito que 

mostrou tronco coronário esquer-

do de bom calibre e com uma 

diminuição linear do calibre de 

severidade indeterminada; des-

cendente anterior de bom calibre, 

com múltiplas irregularidades 

parietais não significativas; ramos 

diagonais de bom calibre, com 

múltiplas irregularidades parietais 

não significativas; circunflexa de 

bom calibre com lesão suboclu-

siva (98%) proximal, que com-

promete a divisão em dois ramos 

marginais, com fluxo distal TIMI 2 

e aporta circulação colateral he-

terocoronária à artéria coronária 

direita (Fig. 1-2); coronária direita 

dominante, de bom calibre com 

lesão suboclusiva (98%) no terço 

médio, extensa, com fluxo distal 

TIMI 1, que recebe circulação 

colateral heterocoronária, que 

opacifica um leito distal de bom 

calibre e desenvolvimento (Fig. 3).
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Montevidéu - Uruguai

Utilidade do IVUS na definição de lesões 
intermédias de TCE
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Devido à presença de uma 

lesão indeterminada no TCE por 

angiografia, e ao fato de que os 

outros vasos afetados são passíveis 

de angioplastia coronária, 

foi realizado um estudo com 

ultrassom intravascular (IVUS). 

Utilizamos um equipamento 

iLab® Ultrasound Imaging System, 

com sonda Atlantis™ de 40 MHz 

(Boston Scientific). Foi utilizada 

uma guia JL® 3,5 6 Fr e uma 

guia coronária BMW® (Abbott) 

0,014”, posicionada na Artéria 

Descendente Anterior distal. Sobre 

esta guia foi posicionada uma 

sonda de ultrassom no terço meio 

da artéria descendente anterior 

para um estudo por retirada, ou 

pullback, abrangendo a artéria 

descendente anterior e o tronco da 

artéria coronária esquerda.

Foram comprovadas lesões leves 

na artéria descendente anterior, 

com uma área luminal mínima mé-

dia de 7,37mm2 e uma severidade 

menor de 20%. A caracterização 

da placa média das lesões evi-

denciou um conteúdo fibrótico de 

72%, lipídico de 10 %, necrótico 

de 19% e uma calcificação leve. 

No nível do tronco da 

artéria coronária esquer-

da foi comprovada a 

presença de uma placa 

aterosclerótica densamen-

te calcificada, excêntrica 

(que ocupa 90 graus da 

circunferência da parede 

arterial), que reduz de for-

ma linear a luz vascular, 

mas com significação leve 

(20%) (Fig. 4). 

A área luminal mínima 

no nível do TCE foi de 

17,05mm², com um 

diâmetro luminal mínimo 

de 3,75mm (Fig. 5). 

Com este resultado foi 

definida a ausência de 

uma lesão severa no ní-

vel do TCE. A angioplas-

tia transluminal coroná-

ria da artéria coronária 

direita e da artéria circunflexa foi 

continuada pelo mesmo acesso 

arterial.

Em primeiro lugar, foi realizada a 

angioplastia transluminal coroná-

ria da artéria coronária direita. Foi 

utilizada uma guia JR4® 6 Fr e 

a lesão foi atravessada com uma 

guia coronária Whisper® (Abbott) 

0,014¨, colocando-a distalmente 

no ramo descendente posterior. 

A lesão foi pré-dilatada com um 

balão 1,5 x 15mm e 2,5 x 12mm. 

A seguir, foram implantados 
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dois stents, um Tsunami Gold® 

(Terumo) 3,0 x 20mm distal e um 

Multilink Vision® (Abbott) 3,0 x 

28mm mais proximal, com bom 

resultado (Fig. 6).

Em segundo lugar, foi realizada 

a angioplastia transluminal 

coronária da artéria circunflexa. 

Foi utilizada uma guia JL® 3,5 6Fr 

e a lesão foi atravessada com uma 

guia coronária Whisper® (Abbott) 

0,014¨, colocando-a distalmente 

em um ramo marginal. A 

lesão foi pré-dilatada com um 

balão 2,0 x 15mm e depois foi 

implantado um Stent Multilink Mini 

Vision® (Abbott) 2,5 x 12mm, 

conseguindo-se um bom resultado 

angiográfico, sem lesão residual 

evidente, com um fluxo distal TIMI 

III (Fig. 7).

procedimento bem tolerado, sem 

incidentes, que cursa assintomá-

tico, com estabilidade elétrica e 

hemodinâmica.

Discussão

A presença de uma lesão severa 

no TCE está associada a um mal 

prognóstico com tratamento mé-

dico, e tem indicação de revascu-

larização, que diminui drastica-

mente a mortalidade(1). 

As lesões indeterminadas do TCE 

geram um desafio no diagnóstico 

por angiografia coronária. Em-

bora ela seja o “gold standard”, 

apresenta limitações na quantifi-

cação das lesões entre 50-70%. 

A angiografia pode sobreestimar 

o diâmetro luminal mínimo e o 

diâmetro de referência do TCE. 

Mesmo em ausência de lesões 

angiográficas no nível do TCE, o 

IVUS detecta uma alta porcenta-

gem dos casos (89%)(2).

A utilização do IVUS neste tipo 

de lesões é um método seguro 

para determinar a severidade e a 

composição da placa e para guiar 

o tratamento. 

Fassa e col. estabeleceram que a 

área luminal mínima (MLA) média 

do TCE é de 16,25 ± 4,3mm2 e 

a faixa mínima de normalidade 

é de 7,5mm2 (- 2 SD)(3). Outros 

autores propõem como ponto 

de corte uma MLA de 5,9mm2 e 

um diâmetro luminal mínimo de 

2,8mm, tendo uma alta sensibili-

dade e especificidade (93 % e 98 

% para MLD, 93 % e 95 % para 

MLA, respectivamente) para de-

tectar lesões hemodinamicamente 

significativas no TCE(4). 

A maioria dos autores concorda 

em que as lesões intermédias no 

TCE, também chamadas inde-

terminadas, com MLA menor de 

6mm2 deveriam ser tratadas, e 

nos pacientes com áreas maio-

res de 7,5mm2 a recomendação 

seria continuar com tratamento 

médico. No meio estaria a área 

“cinza,” onde para tomar uma 

decisão terapêutica deveria ser 

individualizado cada paciente, 

considerando os sintomas, o 

resultado dos estudos funcionais, 

os fatores de risco e a extensão 

e severidade do resto da árvore 

coronária na angiografia(5).

O estudo realizado por Abizaid e 

col.(6) demonstrou que o trata-

mento intervencionista ou médico 

nas lesões indeterminadas do 

TCE guiado por IVUS diminuía os 

eventos após 1 ano (morte/infarto 
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de miocárdio/nova revasculari-

zação) em 14%. A análise mul-

tivariada mostrou que os fatores 

de risco preditores de eventos 

futuros são diabetes, diâmetro 

luminal mínimo (60% para um 

MLD de 2,0mm; 24% para um 

MLD de 2,0 a 2,5; 16% para um 

MLD de 2,5 a 3,0mm e 3% para 

um MLD de 3,0mm) e a presença 

de lesões maiores de 50% não 

revascularizadas.

A caracterização da placa no 

nível do TCE mostrou que ela 

apresenta um conteúdo fibrótico 

predominante, com baixa porcen-

tagem de conteúdo necrótico e 

lipídico, o que a torna uma placa 

mais estável para o desenvolvi-

mento de eventos futuros(7). 
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Este estudo compara a eficácia e segurança da angio-

plastia carotídea com stent (CAS) e a endarterectomia 

carotídea cirúrgica (CEA) em pacientes com estenose 

carotídea sintomática ou assintomática. É um estudo 

randomizado, controlado, desenhado para avaliar a 

superioridade entre ambos os métodos. O critério de 

avaliação primário consiste na combinação de qualquer 

AVC, infarto de miocárdio ou morte durante o procedi-

mento ou AVC ipsilateral dentro dos 4 anos seguintes à 

randomização. Os critérios de avaliação secundários são 

a influência do status sintomático, a idade e o sexo sobre 

o tipo de tratamento e seus resultados. 

Desde dezembro de 2000 até julho de 2008 foram 

randomizados 2522 pacientes. Os critérios de eleição 

em pacientes sintomáticos incluem estenose angiográfica 

>50% ou estenose por ultrassom, angio TC ou angio 

RMN ≥70%. Em pacientes assintomáticos a estenose 

devia ser ≥60% por angiografia, ≥70% por doppler, 

ou ≥80% por angio TC ou angio RMN. Os pacientes 

foram avaliados para viabilidade, tanto da endarterec-

tomia quanto da angioplastia antes da randomização. 

Os procedimentos foram realizados por intervencionistas 

e cirurgiões previamente certificados. A angioplastia 

(N=1262) foi realizada em todos os casos com stent RX 

Acculink® e com sistema de proteção distal RX Accunet® 

em 96,1% dos casos. A endarterectomia (N=1240) foi 

realizada em 90% dos casos com anestesia general. A 

avaliação do status e o acompanhamento neurológico 

foram realizados com os scores: National Institutes of 

Health Stroke Scale (NIHSS), escala modificada de Rankin 

e o questionário Transient Ischemic Attack (TIA)–Stroke 

Questionnaire; a avaliação cardiológica incluiu ECG e 

dosagem de enzimas cardíacas; o estado geral de saúde 

foi avaliado com o questionário Medical Outcomes Study 

36-Item Short-Form Health Survey (SF-36). para o grupo 

angioplastia, recomendou-se anti-agregação plaquetária 

dupla (Aspirina+Clopidogrel) durante 4 semanas após 

o procedimento, e no grupo de endarterectomia 325mg 

aspirina por 1 ano. Também foi realizado um acompan-

hamento ultrassonográfico.

O acompanhamento médio de 2,5 anos, não mostrou 

diferenças significativas na incidência do critério de ava-

liação primário, estimado em 4 anos: CAS (7,2%) e CEA 

(6,8%) (p=0,51). Também não houve diferenças entre 

ambos os grupos durante o procedimento (CAS 5,2% e 

CEA 4,5%, p=0,38).

O critério de avaliação individual de AVC durante o 

procedimento favoreceu a endarterectomia (CAS 4,1% 

vs. CEA 2,3%; p=0,01). O infarto de miocárdio durante 

o procedimento foi mais frequente com endarterectomia 

(CAS 1,1% vs. CEA 2,3%; p=0,03). 

Depois do período periprocedimento, a incidência de 

AVC ipsilateral após 4 anos foi similar para angioplastia 

e para cirurgia (2,0% e 2,4% respectivamente; p=0,85). 

Uma análise secundário mostrou que a incidência do 

critério de avaliação secundário de AVC ou morte após 

4 anos foi maior no grupo de angioplastia (CAS 6,4% vs. 

Revascularização carotídea a través de 
angioplastia com stent vs. endarterectomía, 
resultados do estudo CREST (Carotid 
Revascularization Endarterectomy vs. Stenting Trial)
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CEA 4,7%; p=0,03). Não houve diferencia significativa 

nos subgrupos de pacientes sintomáticos (CAS 8,0% vs. 

CEA 6,4%; p=0,14) ou assintomáticos (CAS 4,5% vs. 

CEA 2,7%; p=0,07). 

Não foi demonstrada a influência dos sintomas nem do 

sexo sobre o critério de avaliação primário (AVC, morte 

ou infarto agudo). A idade mostrou ter relação com a 

eficácia: em pacientes mais jovens a angioplastia tende a 

ser mais eficaz, enquanto que em pacientes mais velhos, 

a endarterectomia é mais recomendável. O ponto de 

corte encontra-se por volta dos 70 anos. O comprome-

timento de nervos craniais foi menos frequente no grupo 

da angioplastia. 

Estes resultados concluem que a angioplastia carotídea 

com stent e a endarterectomia carotídea apresentam 

uma incidência similar do critério de avaliação formado 

por AVC, infarto de miocárdio e morte periprocedimento 

e AVC ipsilateral posterior. Deve-se destacar a maior 

probabilidade de AVC periprocedimento no grupo da an-

gioplastia, e de infarto de miocárdio no grupo cirúrgico. 

A idade também teria um papel importante na eleição do 

método a utilizar, uma vez que os mais jovens parecem 

obter mais benefícios com a angioplastia, enquanto que 

os mais velhos com a endarterectomia. Talvez isso tenha 

relação com a tortuosidade e a calcificação vascular 

destes pacientes. Em geral, os eventos em ambos os gru-

pos deste estudo tendem a ser menores que em outros 

estudos publicados, o que pode ser explicado tanto pela 

evolução das técnicas cirúrgicas e dos materiais endo-

vasculares, como pelo melhor treinamento e capacitação 

dos operadores deste estudo .
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09:00-09:15 Angiotomografia e Angiorresonância nos territórios não cardíacos - Vantagens, desvantagens e 

limitações - Utilidade

09:15-09:30 Ultrassom Intracoronário e Guia de pressões Intracoronárias – Vantagens e desvantagens 

comparativas

09:30-10:15 Apresentação de um Caso Educativo de pCI em uma Bifurcação Coronária

10:15-10:30 Apresentação de um caso premiado sobre  o uso das Imagens não Invasivas na pCI  

10:30-11:00 Coffe break

  

11:00-13:00 LESÕES DE TRoNCo CoRoNÁRIa ESQUERDa E BIFURCaÇÃo:

  Chairman

11:00-11:15 Classificação das lesões de bifurcação. Importância na técnica e no resultado da pCI

11:15-11:30 Técnica do Implante. Quando usar stent provisório? Quando usar um segundo stent?

11:30-11:45 Quando indicar PCI em uma lesão de tronco?

11:45-12:00 Técnica da PCI no Tronco CE: Eleição do Cateter Guia – Múltiplos fios-guia / Kissing Balloon / 

Provisional Stenting?

12:00-12:45 Apresentação de um Caso Educativo de pCI em uma lesão de Tronco

12:45-13:00 Apresentação do caso premiado de pCI em lesão de tronco da coronária esquerda

13:00-13:15 Break

13:15-14:15 FÓRUM DE INSERÇÃo LaBoRaL.  

Chairman  

Introdução sobre ética na Sala de Hemodinâmica

14:15-14:30 Break

  

14:30-16:30 TRaTaMENTo ENDoLUMINaL DaS VaLVULoPaTIaS: 

  Chairman

14:30-14:45 Tratamento percutâneo da Estenose Mitral – Seleçao de pacientes – Técnica – Complicações – 

prevenção da Insuficiência Mitral

II Curso de atualização “José Gabay” para 
Intervencionistas da ProEducar-SoLaCI
Diretor: Hugo F. Londero 
Diretores associados: Ari Mandil e Leandro Lasave
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14:45-15:00 Técnicas de Tratamento Endovascular da Insuficiência Mitral: Mitraclip - Anuloplastia 

percutânea - etc.

15:00-15:15 Seleção de pacientes para TAVI

15:15-15:30 Técnica do Implante Aórtico percutâneo - Truques e Segredos

15:30-16:15 Apresentação de um Caso Educativo de Implante Valvular Aórtico percutâneo

16:15-16:30 Apresentação de um caso premiado de TAVI

16:30-17:00 Coffe break

  

17:00-19:00 INFaRTo aGUDo DE MIoCÁRDIo,  aCESSo RaDIaL E oUTRoS: 

 Chairman

17:00-17:15 Quando fazer angioplastia primária? - Quando administrar trombolíticos e trasladar? - 

Oportunidade da Angioplastia pós-trombolíticos

17:15-17:30 Trombectomia, outros dispositivos, fármacos para otimizar a Angioplastia primaria

17:30-17:45 Técnica de punção Radial e material específico para coronariografia pela via radial

17:45-18:00 Fios-guia para Angioplastia Coronária: Diferentes tipos – Descrição - Usos específicos

18:00-18:45 Apresentação de um Caso Educativo de Angioplastia primária por Via Radial

18:45-19:00 Apresentação de um caso premiado de Angioplastia primária no Infarto Agudo

19:00-19:30 Coffee break

  

19:30-20:30 TESTE:  MoDaLIDaDE “MULTIPLE CHoICE”
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1. Em que aspectos o estudo SYNTaX contri-

buiu com o papel da angioplastia do tronco da 

coronária esquerda (TCE)? o senhor acha que 

a angioplastia (aTC) será no futuro uma indi-

cação de classe I para o tratamento do TCE?

O Syntax trial randomizou mais de 700 pacientes 

com lesão do TCE representativos do mundo real; 

seus resultados após um ano foram equiparáveis 

para ambas as práticas (ATC e Cirurgia de Revascu-

larização Miocárdica –CRM). 

Embora o stent escolhido no estudo não seja 

recomendável atualmente para o tratamento do 

TCE, e que a taxa de uso do ultrassom intracoro-

nário (IVUS) observada no estudo seja muito baixa, 

os resultados favoráveis com stents eluidores de 

medicamentos (DES) foram mantidos por 3 anos 

em subgrupos angiograficamente bem definidos: 

lesão isolada no TCE; TCE mais um vaso; TCE mais 

um, dois e três vasos com Syntax igual ou menor 

a 32 (independentemente da localização da lesão 

do tronco). Demonstrou também que os resultados 

em pacientes com TCE e doença obstrutiva difusa 

(Syntax score maior ou igual a 33) são superiores 

com CRM. Esta primeira demarcação da fronteira 

provável entre as duas indicações (CRM e SLM) 

condicionou os critérios de inclusão do estudo 

Excel, que provavelmente aportará contundência 

aos resultados observados no estudo anterior; a 

utilização neste estudo de IVUS sistemático e um 

stent (Xience V®) com melhor desempenho no TCE, 

além da experiência obtida pelos operadores, nos 

induzem a achar isso. 

Atualmente, o tratamento de emergências, de pa-

cientes com alto risco cirúrgico (por comorbidades), 

assim como dos que apresentam lesões isoladas 

simples no TCE, deveriam ser considerados de 

classe I B. Em um futuro imediato, serão de classe 

I os pacientes com Syntax score menor ou igual a 

32, com ou sem comprometimento da bifurcação; 

com um, dois ou três vasos envolvidos (passíveis de 

revascularização completa funcional). 

Não posso arriscar uma resposta sobre os pacien-

tes diabéticos insulinodependentes que reúnem os 

critérios de inclusão no Excel; eles representam um 

grande desafio. 

2. Que técnica utilizaria para o tratamento das 

lesões no TCE que comprometem a bifurcação?

A técnica mais adequada é a simples, provisional 

(T ou CULOTTE), conforme a abertura do ângulo 

da Descendente Anterior (DA) e a Circunflexa (CX). 

Contudo, o comprometimento do ostium da CX e 

o tipo de lesão (ostial vs. extensa), provavelmente 

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

Entrevista com Dr. Jorge Leguizamón

Lesões do tronco da coronária esquerda
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irá condicionar a necessidade de um segundo stent. 

São fatores determinantes da técnica a utilizar: o 

comprimento e o diâmetro do TCE, o monto de 

placa, a presença de cálcio, o ângulo configurado 

(geralmente próximo de 90º), etc. O IVUS, a modifi-

cação da placa e o kissing final são obrigatórios. 

3. Que tipo de stent você utiliza neste tipo de 

angioplastia? 

De preferência, DES de segunda geração. Os de 

primeira geração (CYpHER® e TAXUS EXpRESS®) 

teriam um espaço limitado para ostium e corpo. 

A razão pela qual utilizamos stent de segunda 

geração nas bifurcações é que a área máxima 

atingida pelas células (maior aos de primeira ge-

ração) resultaria suficiente para gerar uma melhor 

aposição, evitando deformações e fraturas (maior 

impacto se a técnica é complexa). porém, os resul-

tados imediatos e tardios dos stents convencionais 

(BMS), privilegiando uma técnica simples e otimi-

zando seu implante com IVUS, são muito aceitáveis. 

 

4. Qual é o papel da modificação de placa 

nesta situação?

Na nossa experiência o uso de um balão de corte (os-

tium a.c e bifurcação), e inclusive de Rotablator® em 

lesões severamente calcificadas, nos permitiu: atingir 

áreas muito aceitáveis (≥ 7-9mm2) em vasos de ≤ a 

3,5mm, e evitar o uso de um segundo stent na Cx. 

Desaconselhamos a colocação direta de stent em 

práticas eletivas. Os stent curtos (8mm) tendem a se 

deslocar facilmente ao serem liberados. 

5. Como seria realizado o acompanhamento 

deste tipo de pacientes?

Acompanhamento não invasivo, com avaliações 

funcionais periódicas (semestrais). Maior vigilância 

clínica durante os primeiros 60/90 dias.

Devemos lembrar que a coronariografia indica-

da em forma preventiva não modifica a evolução 

clínica destes pacientes, podendo gerar até inter-

venções desnecessárias e riscos adicionais.

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

Escreva para: proeducar@solaci.org

Conflito de interesse: nenhum
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