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EDITORIAL: Dr. Ricardo Aquiles Sarmiento

//

Dr. Ricardo Aquiles Sarmiento
Hospital Francés

Buenos Aires, Argentina

Este nUmero representa nossa quarta edicéo do Bo-
letim Educativo de ProEducar-SOLACI. Pensamos que
de forma progressiva e com um esforco compartilhado
conseguimos atingir um amplo nimero de cardiologis-
tas intervencionistas com este boletim, cujo propésito
é transmitir experiéncias, conhecimentos e atualidades

bibliogréficas.

O termo educacéo deriva de “educare” ex: fora e du-
cere: levar; que implica a educacéo como desenvol-
vimento. De acordo com as afirmacées de Pestalozzi
ou de W. Cunningham na sua Filosofia da Educagéo: “a
educacgdo é um processo de crescimento e desen-
volvimento através do qual um individuo assimila
um caudal de conhecimentos, se apropria de umfeixe de
ideais de vida e desenvolve a habilidade de usd-los
na busca desses ideais “.

Com a edicéo eletronica deste boletim, comecamos
o plano educativo da SOLACI. Para poder continuar
crescendo, pedimos os seus comentdrios e sugestées.
A participacdo de todos certamente fard crescer este

empreendimento.

Dr. Ricardo Aquiles Sarmiento
Comité Editorial

ProEducar-SOLACI
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Obstrucoes Totais Crénicas: Técnica de Re-

canalizacdo

//

Dr. Gilberto Lahorgue Nunes
Hospital Sao Francisco

Porto Alegre - Brasil

Desde a sua introducéo por Andreas Gruentzig em
1977, as intervengdes corondrias percutineas tm
apresentado um notével incremento na sua utilizagéo
em todo o mundo. Atualmente, os procedimentos de
revascularizacdo corondria percuténea sdo a modali-
dade de tratamento invasivo da cardiopatia isquémica
mais utilizada, superando o ndmero de procedimentos
cirtrgicos realizados anualmente. Com a infroduc@o
dos stents eluidos com drogas, é possivel projetar um
aumento ainda mais significativo das indicacées da
revascularizacéo percuténea.

Entretanto, apesar de todos estes avancos o tratamento
percuténeo das oclusées totais crénicas (OTCs) ainda
permanece um desafio a ser vencido. Oclusdes croni-
cas s@o definidas como oclusées totais (fluxo TIMI 0)
com mais de 3 meses de duracéo e estdo presentes em
aproximadamente 30% dos coronariopatas submetidos
a estudo angiogréfico. No estudo BARI, a presenca

de uma ou mais oclusdes totais crénicas foi a maior
causa de ndo-randomizagdo de pacientes. A limitacéo
mais importante da abordagem percuténea deste tipo
de lesdo é a baixa taxa de sucesso da recanalizacéo
destas oclusdes, especialmente quando determinadas

caracteristicas clinicas e angiogrdficas estéo presentes.

Tabela 1 - Fatores preditores de insucesso do

tratamento das OTCs

* Tempo estimado de oclusdo > 3 meses
* Extensdo > 20 mm

¢ Colaterais em “cabeca de medusa”

* Ramo lateral originando-se da ocluséo

* Ocluséo abrupta do vaso (sem afilamento prévio)

¢ Calcificacdo

¢ Diémetro do vaso < 3mm

* Néo visualizacdo do leito distal do vaso

Além disto, as taxas de reestenose no seguimento
tardio s@o superiores ds observadas no tratamento das
lesdes subtotais, mesmo com o emprego dos stents
corondrios. Devido a estes fatores, a presenca de uma
ou mais oclusées totais crénicas ainda permanece com
uma das principais razées de indicacdo da revasculari-
zacdo cirdrgica na atualidade. Por outro lado, existem
evidéncias de que o tratamento percutdneo bem suce-
dido destas oclusdes estd associado a um maior alivio
sinftomdtico, melhora da funcéo ventricular esquerda,
maior estabilidade elétrica e melhora da sobrevida
tardia.

Uma série de diferentes dispositivos concebidos especi-
ficamente para o tratamento das oclusées totais créni-

cas foram desenvolvidos e testados na prética clinica.
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| Tabela 2 - Dispositivos especiais para o frafamenfodas OTCs |

Tabela 2 - Dispositivos especiais para o tratamento das OTCs

Dispositivo Descriccio Situacdo

Guia Magnum Guia metdlico com ponta romba Disponivel para uso
Angioplastia rotacional de baixa Cateter rotatério acionado por bateria Abandonado
velocidade (ROTACS)
Guias laser (argénio, excimer laser)| Recanalizacéo utilizando energia do laser Abandonado
Ultra-som terapéutico Energia vibratéria aplicada através de guia Abandonado
metdlica
Guias vibradores Utiliza oscilacao da guia metdlica Abandonado
Cateter de reentrada (Outback) Promove dissecc@o sub-intimal controlada com| Em investigacdo
posterior reentrada da luz verdadeira
Catheter Pioneer Promove dissecc@o sub-intimal controlada com| Em investigacéo
posterior reentrada da luz verdadeira (guiada
pelo IVUS)

Frontrunner Promove micro-dissecg@o atraumdtica da Em investigag@o
oclus@o
ILT safe-steer e safe-cross Combina a reflectometria de coeréncia ética Em investigacéo
com a energia de radiofreqiiencia
FlowCardia Crosser Utiliza energia vibratéria de alta freqiiéncia Em investigacéo

Entretanto, até o presente momento, ndo hd evidéncias  casos, possuem afilamento gradativo (“tapering”) da
consistentes de que eles sejam superiores ao uso das ponta (até 0,010 polegadas) e/ou revestimento hidro-
guias metdlicas mecénicas. Existem disponiveis no mer-  filico. Conseqiientemente, a abordagem inicial destas
cado vdrios tipos distintos de guias metdlicas desenvol-  lesées deve consistir do emprego de uma destas guias
vidas especialmente para o tratamento das oclusdes especiais, visto que, se uma guia “floppy” convencio-
crénicas. Estas guias geralmente fem uma ponta mais nal for capaz de cruzar a ocluséo pode-se quase que

dura, com maior “pushability” e torque e, em alguns garantir que esta, em realidade, néo é crénica.

Aspectos técnicos importantes:
e Utilizar cateter-guia com bom suporte;
* Realizar mdltiplas projecées angiogréficas para caracterizar apropriadamente a anatomia da ocluséo;
* Injecdo simultéinea de contraste em vaso contra-lateral que forneca colateral para a ocluséo (especial-
mente Util em oclusées longas);
e Administrar baixas doses de heparina endovenosa até obter-se a recanalizacéo da luz verdadeira;
¢ Evitar o uso de antagonistas llb/llla (devido ao maior risco de tamponamento cardiaco);
* O emprego de cateteres-baldo “over-the-wire” ou de cateteres de troca podem aumentar o apoio da guia
metdlica e facilitar o cruzamento da ocluséo;
* Néo dilatar a oclusdo com o baldo até certificar-se de que a guia estd na luz verdadeirg;
* Guias metdlicas de escolha:
0 ponta mais dura (infermedidria ou standard)
o ponta afilada (“tapered”)
o hidrofilicas ou revestidas (atentar para o maior risco de criar falso canal)
* Guia metdlica acesséria (“buddy-wire”) é Util para retificar tortuosidades e em caso de uso da técnica de
re-entrada (mantém-se a primeira guia na luz falsa e utiliza-se outra guia para entrar na luz verdadeira).
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Apds a recanalizagdo bem-sucedida da oclusdo total
crénica o uso dos stents corondrios é mandatdrio,
visto que estas préteses cursam com faxas menores de
recorréncia da obstrugdo em relacdo & angioplastia
com baléo (estudos TOSCA e SICCO). Além disto,
evidéncias recentes (registros SITCO e RESEARCH)
mostram que os stents farmacolégicos também séo
superiores aos stents convencionais no tratamento das
oclusdes crénicas devendo, portanto, ser empregados
sempre que possivel.

Em concluséo, a despeito de grandes avancos

tecnolégicos, o tratamento percuténeo das oclusdes
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totais crénicas ainda permanece um grande desafio.
Embora as taxas de sucesso tenham aumentado com
o passar dos anos (de 40-50% para niveis em torno
de 70-80%), elas ainda séo inferiores as obtidas no
tratamento das lesdes subtotais ou das oclusdes totais
recentes. Novos dispositivos atualmente em fase de in-
vestigac@o clinica podem ser Uteis, embora o emprego
de guias dedicadas e a experiéncia do operador sejam
os principais fatores determinantes da recanalizacéo

bem sucedida.

Intervencdes Extracardiacas

Angioplastia nos Acessos Vasculares de

Hemodidlise

//

Dr. Ernesto Torresani
Sanatorio Modelo Quilmes
Buenos Aires - Argentina

Por ano, perto de 100 pessoas por milhdo de habitan-
tes requerem acessos vasculares para hemodidlise.

A eficiéncia da didlise define-se como a remocéo
dos metabdlitos nitrogenados no menor tempo pos-
sivel. Para isso, é necessario um alto fluxo sangi-
neo. Por esse motivo, alguns dos fatores mais impor-
tantes no cuidado destes pacientes s@o a criacdo e

a manutencdo dos acessos a longo prazo.

A fistula rédiocefdlica de Brescia-Cimino costuma ter

preferéncia sobre outros métodos (fistula braquioce-

falica, grafts, fistula braquiobasilica, etc.) devido &
maior permeabilidade afastada e & menor incidén-
cia de problemas relacionados (estenose, sindrome
do roubo, infeccées); no entanto, existe um elevado
numero de pacientes que, por diversas causas,
requerem as outras opgoes.

Ap6s colocar o acesso em funcionamento, devem
ser adotadas medidas de controle periddico visando
evidenciar alteracées, que podem ser descobertas
durante o exame fisico (alteracées no sopro, frémito,
pulso, presencia de edema, etc.), recirculacéo,
medicdo de pressdes venosa estdtica e/ou dindmica,
fluxo intra-acesso, eco-Doppler cor, dificuldade na
compressdo pés-didlise, dificuldade na canulagéo,
ineficiéncia da didlise manifestada por queda no
kt/v, reducdo do URR ou signos clinicos de controle

inadequado da insuficiéncia renal.
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Se houver suspeita do mau funcionamento do
acesso, significa que pode ser necessdrio realizar
uma angiografia com o objetivo de evidenciar os
provédveis locais de obstrucéo e as condicées anatémi-
cas para uma decisdo terapéutica adequada.

Em geral, é realizada nos membros superiores
devido ao maior conforto, & permeabilidade, ao
menor indice de infeccées e & sindrome do roubo
em pacientes que também costumam ter arteriopa-
tia obstrutiva dos membros inferiores.

Para sistematizar a angiografia, devemos conside-
rar os seguintes segmentos: a) artéria doadora, b)
anastomose, c) protese (no caso de haver inter-
posicdo), d) veia receptora e, e) drenagem da veia
até a desembocadura na veia cava superior.
Apesar de se tratar de pacientes com ateromatose,
raramente existe comprometimento das artérias
doadoras (5%) e, geralmente, sdo associadas

com obstrucé@o no local da anastomose (35%).
Elas se relacionam com problemas técnico—cirdr-
gicos e costumam ser resolvidas com angioplastia
ou reanastomose. Cerca de 50% das obstrucoes
encontram-se na veia receptora. O alto fluxo e a
pressdo aos quais estd submetida a veia geram uma
regido fibrética onde impacta o jet recebido desde
a artéria, o que condiciona obstrucées nesse nivel.
Por outro lado, estas veias recebem puncdes trés
vezes por semana com duas agulhas de 1,65mm,
podendo ocasionar um hematoma peri-vascular
ou infra-parietal e/ou ruptura, e gerando lesdes
obstrutivas a médio prazo. Aproximadamente 10%

do resto localizam-se no sistema venoso distal ao

acesso (drenagem da veia cefdlica na subclavia,
subclévia ou tronco inominado), de forma isolada
ou associada. Elas costumam estar relacionadas
a puncgdes prévias em pacientes nos quais, por

diversos motivos (cardiopatias, diabete, arteriopa-

REVISAO DE TEMAS DE INTERESSE

tias, etc.) ou mesmo pela necessidade de cateteres
de hemodidlise, ja foi colocada uma via central.
Embora tenham sido relatados casos de estenose
de veia central sem puncées prévias, como os
secunddrios a compressées costo-claviculares-es-
calénicas, consideramos importante destacar que,
devido a esta possibilidade, hoje aconselhamos a
veia jugular direita como acesso de eleicdo para
cateter venoso central. Deve evitar-se as veias sub-
clavias e a jugular esquerda (por provavel friccéo
sobre o tronco inominado) devido ao dano endote-
lial e conseqiente estenose por fibrose. Sem divida,
a veia jugular direita nGo escapa da possibilidade
de estenose ou oclusdo, mas dadas as caracteristi-
cas anatébmicas e geométricas da drenagem, seu
comprometimento ndo envolveria um futuro acesso
vascular para hemodidlise.

Nos casos de oclusdes em grafts, podem ser admi-
nistrados tromboliticos locais (Uroquinase 250.000
Ul ou seu equivalente), esperar uns 20 minutos e
depois aspirar com cateter para realizar finalmente
a angioplastia da estenose sempre presente no nivel
da veia receptora. Também existem dispositivos de
trombectomia percutéinea que permitem fragmentar
e/ou aspirar o frombo.

A angioplastia com baléo é a primeira eleicéo para
as estenoses venosas, reservando a possibilidade de
colocar o stent somente para os casos de resul-
tado insuficiente, devido a que, até agora, néo se
demonstrou maior permeabilidade afastada com o
uso sistemdtico de stent neste territério.

O sucesso da angioplastia define-se como a obten-
¢a@o de uma estenose residual <30% com possibili-
dade de didlise imediata. Devemos considerar que
estes acessos de hemodidlise estdo localizados nas
dobras de flexdo e/ou zonas compressiveis, pelo

que os stents devem ser auto-expansiveis, com a
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possibilidade de colocar stents baldo-expansiveis existem experiéncias neste territério com excelentes
em alguns casos de veias centrais. resultados imediatos e uma reestenose aos seis
Uma vez que as lesdes séo secunddrias com meses < 20%. Embora a casuistica publicada seja
relacdo & fibrose, elas costumam ser resistentes & pequena e exista a necessidade de realizar novos
dilatacéo, mesmo com altas pressées (20 Atm). estudos, apresenta-se como o futuro método de
Recentemente foi publicada uma experiéncia com primeira eleicdo no tratamento deste tipo de ob-

o baldo Conquest® (Bard, Inc) que permite insufla- strucdes.

¢oes de até 30 Atm com resultados alentadores. Em  Provavelmente a médio prazo, a administracéo local

alguns casos, conseguimos driblar esta dificuldade de drogas anti-proliferativas mediante dispositivos
utilizando 2 ou 3 cordas 0,009” (Rotablator® - ad hoc possa melhorar ainda mais a vida Util dos
Boston Scientific, Inc.) fora do balé@o visando cortar acessos.

a obstrucao e diminuir a distensibilidade para poder
dilaté-la adequadamente.
Com a chegada do Cutting Balloon® (Boston

Scientific, Inc.) de uso periférico (5,0 a 8,0 mm),

ATUALIDADES DA INDUSTRIA

Este é um espaco comercial. Os antncios sdo de responsabilidade da empresa patrocinadora.

TAXUS™ Liberte™ Liberacion con confianza

Paclitaxel-Eluting Coronary Stent System

e

El primero en ser
la 2° generacion

de DES diseiado
especificamente
para ser un stent
con farmaco

Scientific

Delivering what's next.”

www.bostonscientific.com
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Embolizacdo do ramo lombar por leak tipo lll em
endoproétese de aorta abdominal

//

Martinez Riera L, Trucco E, Cabrera
Ferreyra MJ, Paoletti F, Londero H.
Sanatorio Allende,

Cérdoba, Argentina

Paciente de sexo masculino, 77 anos, com
antecedentes de hipertensédo arterial, dislipemia,
cardiopatia isquémica com infarto de miocérdio prévio
e angioplastia corondria.

Aneurisma de aorta abdominal infra-renal tratado
com endoprétese aorto bi iliaca, Zenith® (Cook) em
outubro de 2005, sem complicacoes.

O controle de rotina com TAC aos 30 dias detectou
contraste na cavidade do aneurisma através de um
ramo lombar (Figura 1).

E realizada uma angiografia que evidencia o

Figura 2

enchimento de um lago peri-prostético através de

um ramo lombar anastomosado com a artéria
hipogdstrica direita via ramo gltteo (leak tipo Il1),
(Figura 2). Tentou-se uma cateterizacdo seletiva da
artéria pelas vias humeral e femoral direita para
embolizag@o, sem sucesso. Foi adotada uma conduta
expectante e se realizou um controle apés um més
com uma nova TAC. A tomografia de controle aos 30
dias mostrou crescimento do aneurisma, razéo pela
qual se decidiu tentar a embolizacdo do ramo lombar
novamente.

Através de uma puncdo humeral direita, foi colocado
um set Arrow® 7Fr para avancar um cateter
diagnéstico multipropésito e cateterizar seletivamente
a artéria hipogdstrica direita. Introduziu-se um
sistema conformado por um microcateter Rapid
Transit® (Cordis-J&J) e uma guia corondria 0,014,
cateterizando supraseletivamente o ramo lombar
(Figura 3). A guia foi retirada e se realizou uma injecdo
de Histoacryl® mais Lipiodol® atingindo a obstrucdo
total do ramo lombar e a comunicagéo com o ramo
gltteo (Figura 4). Retirou-se o microcateter e foram
realizadas novas injecdes de material de contraste que
mostraram a total oclusdo das artérias que enchiom a

cavidade do aneurisma.

Figura 4

Figura 3
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Caso 2
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Cardiopatia Isquémica: Arteriografia renal

de rotina?
//

Dr. Manuel Rivera Castaneda y
Dr. Jorge Zablah.

INSACOR

El Salvador

No dia 24 de dezembro de 2005, foi realizada
uma coronarioventriculografia em uma paciente de
sexo feminino, de 84 anos, por apresentar episédio
de angor pectoris de repouso, sem alteracées
eletrocardiogréficas e com Eco Stress positivo na
parede anterior.

A paciente era dislipémica e hipertensa grave,
controlada com mais de 3 drogas antihipertensivas.
Os testes de funcéo renal estavam alterados, com
creatinina de 1,9.

No ano 2000, foi colocado um stent na artéria
circunflexa; e depois disso a paciente permaneceu
assintomdtica.

A angiografia corondria mostrou estenose longa de
70 % no nivel da interventricular anterior média. A

arteriografia renal mostrou estenose ostial de 80%.

Pl

Figura 1 Figura 2

Gostariamos de conhecer a sua opinido sobre a tdtica usada nesta intervencéo.
Por favor, envie suas opinides para: mboero@solaci.org

Problemas: Revascularizacéo percuténea sobre

a Artéria Renal? A revascularizacé@o percutdnea

da Artéria Renal e da Artéria Corondria seréo
realizadas em uma ou duas sessdées? Se for uma
sess@o, qual das duas deve ser dilatada em primeiro
lugar?

Foi dilatada em primeiro lugar a Artéria Renal.
Colocou-se um stent 5x15 usando a técnica de néo
tocar o ostium. Posteriormente foi colocado um stent
direto 3,5 x18 na Artéria Corondria.

O resultado de ambos os procedimentos foi bem
sucedido e a paciente recebeu alta no dia seguinte.
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GraftMaster
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Sistema de Troca Rapida

Tratamento de
perfuragcoes em vasos
coronarios ou Bypass

em veias safenas.

wanewabibo scular com

@ 2005 Abbott Laboratones, Inc
BACO451-1 01706 Vascular

NOVIDADES BIBLIOGRAFICAS

Artigo 1
Angioplastia de resgate apés trombélise mal
sucedida no infarto agudo de miocérdio

Anthony H. Gershlick, M.B., B.S., Amanda Stephens-Lloyd, R.N., M.Sc., Sarah Hughes, R.N., B.A., Keith R. Abrams,
Ph.D., Suzanne E. Stevens, M.Sc.,Neal G. Uren, M.D., Adam de Belder, M.D., John Davis, M.B., B.S., Michael Pitt, M.B.,
B.S., Adrian Banning, M.D., Andreas Baumbach, M.D., Man Fai Shiu, M.D., Peter Schofield, M.D., Keith D. Dawkins,
M.D., Robert A. Henderson, M.D., Keith G. Oldroyd, M.D., and Robert Wilcox, M.D., for the REACT Trial Investigators. N
Engl J Med 2005; 353:2758-68.

E conhecido o mau prognéstico dos pacientes Foram realizados estudos de pequena dimensao que

com uma trombdlise mal sucedida no curso de um evidenciaram o beneficio da angioplastia de resgate. O
infarto agudo de miocérdio. Porém, discute-se qual  estudo REACT comparou trés tipos de tratamento apds

o melhor tratamento nessa situagdo. trombdlise mal sucedida: angioplastia de resgate, repeticdo

do trombolitico e tratamento médico conservador.
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O estudo foi realizado em pacientes com infarto
agudo de miocdrdio com elevacdo do segmento ST
de menos de 6 horas de evolucdo no momento da
administracdo do primeiro trombolitico, nos quais
este tratamento se considerou fracassado. Definiu-
se como tratamento tfrombolitico mal sucedido

a auséncia de um critério eletrocardiogréfico
predeterminado que consistiu na resolucéo do
segmento ST maior de 50% aos 90 minutos do
trombolitico na derivacéo com a méxima elevacao

do segmento ST.

Os pacientes foram randomizados em: 1) grupo de
repeticdo do trombolitico (alteplase ou reteplase
mais heparina endovenosa), 2) grupo de tratamento
médico (incluindo heparina endovenosa) e 3)

grupo de angioplastia de resgate precedida

de angiografia. Nesse caso, a angioplastia foi
realizada ao constatar uma leséo na artéria culpada

maior de 50% com fluxo distal menor de TIMI 3.

Entre os critérios de inclusdo, era necessdrio que

a angioplastia de resgate fosse realizada nas
primeiras 12 horas do infcio dos sinftomas. Os
pacientes com choque cardiogénico ou blogueio de

ramo esquerdo foram excluidos do estudo.

O ponto final principal foi uma combinacéo de
eventos maiores cardiacos e cerebrovasculares
aos seis meses: morte, infarto recorrente, evento
vascular cerebral e insuficiéncia cardiaca séria.
Os pontos finais secunddrios foram cada um dos
componentes do ponto final principal, sangrado e

revascularizacéo.

O total da populacao foi de 427 pacientes

designados a um dos trés grupos.

Entre as caracteristicas da populacéo deve ser
mencionado que quase 60% dos pacientes receberam

estreptoquinase como primeiro trombolftico.
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Dos pacientes tratados com angioplastia de resgate,
quase 40% foram transferidos de hospitais sem sala
de infervencionismo, com um tempo de traslado

de 85 minutos, 43% receberam abciximab e 68%

tiveram stents colocados.

Aos seis meses, a populacéo livre de ocorréncia
do ponto final principal foi de 84,6% no grupo

de angioplastia de resgate, 70,1% no grupo de
tratamento conservador e 68,7% no grupo de

repeticdo do trombolitico (p global= 0,004).

Em relacd@o aos pontos finais secunddrios, ndo
houve diferencas significativas na mortalidade
global ou cardiaca. A Unica diferenca significativa
entre os grupos foi com referéncia & freqiéncia
de infarto agudo do miocardio recorrente, que foi
menor no grupo designado para angioplastia de
resgate (p<0,01).

No grupo de angioplastia de resgate ndo houve
diferencas significativas na ocorréncia do ponto final
principal combinado entre os pacientes recrutados
em hospitais com sala de intervencionismo e os

transferidos de hospitais sem ela.

Em relagd@o & ocorréncia de sangrados néo houve
diferencas significativas na taxa de sangrados
maiores e houve maior freqiéncia de sangrados
menores vinculados com a zona de abordagem nos

pacientes tratados com angioplastia de resgate.

Em relagdo com a necessidade de revascularizagéo
a 6 meses, houve uma tendéncia a diminuir @
freqiéncia nos pacientes tratados com angioplastia
de resgate (p=0,08).

A concluséo mais relevante deste estudo é que a angio-
plastia de resgate no caso de frombdlise mal sucedida
ofereceu uma reducdo significativa de eventos adversos
cardiacos e cerebrovasculares em relacdo ao fratamento

médico conservador ou a repeticdo do trombolitico.
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Cabe destacar que este beneficio do tratamento
intervencionista foi constatado em uma populacao
selecionada, onde foram excluidos pacientes de alto
risco como os portadores de choque cardiogénico
ou blogueio de ramo esquerdo. E sabido que nestes
pacientes de alto risco o tratamento intervencionista
gera maiores beneficios do que as condutas

conservadoras.

A diferenca favordvel para a angioplastia de resgate
em relacdo ao ponto final principal combinado

foi devida fundamentalmente & menor taxa de
recorréncia de infarto agudo de miocdrdio. Por
outro lado, esta diferenca favoravel foi verificada
tanto em pacientes tratados em hospitais tercidrios
como em pacientes que deveram ser trasladados

para a intervencdo.

O excesso de menores sangramentos nos pacientes
tratados com angioplastia de resgate esteve
vinculado ao sangramento na zona da puncéo e
também ao efeito do uso de inibidores Ilb-llla em

um porcentagem considerdvel dos pacientes.

O acesso radial nesta classe de pacientes deveria
ser considerado para evitar este tipo de acidentes

hemorrdgicos.

Gostariamos de conhecer a sua opinido sobre os
artigos comentados neste nimero.

Escreva para: mboero@solaci.org
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