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EDITORIAL: Dr. Darío Echeverri

Prezados colegas: 

Em nome da Comissão Diretiva que atualmente presido, 
recebam cordiais saudações. Desde que um grupo se 
transformou em Sociedade Científica e formou a socie-
dade Latino-americana de Cardiologia Intervencio-
nista (soLACI) em 1995, o crescimento científico e o 
reconhecimento internacional têm avançado.

Recebemos a SOLACI com uma vida cheia de juven-
tude, com grandes projetos por desenvolver, com es-
truturas muito bem definidas que marcam a passagem 
do caminho a seguir, como a Área de Congressos, 
a Área de Jornadas Regionais, a Área de Educação-
ProEducar, a Área de Comunicação-Página web, a 
Área de Pesquisa e a Área de Registros. 

Temos como objetivos fortalecer a especialidade 
de intervencionismo cardiovascular e incrementar o 
número de procedimentos na América Latina. Já nos 
propusemos estratégias e ações para conseguir atingi-
los, não só por meio da melhoria da estrutura atual, 
mas também gerando novas iniciativas: reestruturação 
do Comitê de Seleção de Membros da SOLACI para 
atrair especialistas de Portugal, Espanha, Porto Rico 
e Estados Unidos, a conformação do Comitê de Re-
lações Internacionais para manter um relacionamento 
constante e produtivo com as organizações e as so-
ciedades científicas mundiais, o Comitê de Pediatria, 
o Comitê de Terapia Extra-cardíaca, o Comitê de 

Radioproteção, o Comitê de Diretrizes e o Comitê 
de Enfermeiras e Tecnologistas. Da mesma forma, 
estamos trabalhando para que nossas atividades 
incentivem mais os nossos membros; queremos ter 
mais chegada ao cardiologista clínico, mais impacto 
na comunidade, queremos educar mais os nossos 
pacientes e iniciar projetos de educação a fellows e 
residentes em formação.

Por isso, temos grandes desafios e atividades pela 
frente. Na América Latina existe um grande potencial 
que podemos explorar. Precisamos trabalhar juntos, 
queremos sua participação, suas ideias, sua infor-
mação. A SOLACI tem motivação para se fortalecer 
ainda mais e estreitar os laços de união entre todos 
os países utilizando a educação, a pesquisa e a ação 
social.

Convido vocês a se unirem a esta Comissão Diretiva 
e trabalharemos juntos para benefício da nossa es-
pecialidade e nossos pacientes.

Atenciosamente,

Dr. Darío Echeverri
Presidente da soLACI
2009-2011

//
Dr. Darío Echeverri
Presidente da SOLACI
Chefe do Serviço de Hemodinâmica e Intervencionismo Cardiovascular
Diretor do Laboratório de Pesquisas em Função Vascular 
Fundação CardioInfantil – Instituto de Cardiologia
Bogotá, DC - Colômbia
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3 BOLETIM EDUCATIVO SOLACI

Introdução
Hoje em dia é inquestionável a hipótese apresen-
tada pelo Dr. Herrick à comunidade científica em 
1912 que explicava que a causa do infarto era a 
oclusão trombótica de uma artéria coronária. Este 
fato foi elegantemente demonstrado pelo Dr. DeWo-
od pela realização de coronariografias em pacien-
tes com IAM nas primeiras horas da evolução, e 
pela comprovação de que a oclusão trombótica era 
tanto mais freqüente e evidente quanto menos tem-
po tivesse transcorrido entre o início dos sintomas e 
a realização da coronariografia. Daí se conclui que 
a freqüência de trombose coronária seria de 90% 
nas primeiras 4 horas desde o início dos sintomas.

Poderíamos dizer que a história do IAM é uma 
história de luta contra a óbito. Calcula-se que 
apenas dois de cada três infartos recebem assistên-
cia hospitalar, enquanto que um pouco mais de um 
terço morre antes de chegar ao hospital (Marrugat 
J. et al. 2002)(1). A maior letalidade do IAM costuma 
acontecer no âmbito extra-hospitalar. Não é à toa 
que um terço dos óbitos por IAM ocorre durante 
a primeira hora do início dos sintomas. Portanto, 
o tempo constitui um fator determinante. Por isso, 
a otimização das oportunidades diagnósticas e 
terapêuticas oferecidas ao paciente nessas cir-
cunstâncias, constituem um fator chave de enorme 
transcendência. 

Na realidade, esta história começou a mudar desde 
a década de 60, quando um de cada três pacientes 
que ingressava no hospital por infarto morria du-
rante a hospitalização. Na década de 70, a criação 
das unidades coronárias resultou na redução da 
mortalidade hospitalar do IAM para taxas de 18-
20%, pelo simples fato de poder tratar as arritmias 
ventriculares com desfibrilação elétrica. O grande 
passo seguinte foi a aplicação de terapia trombolí-
tica na década de 80, com a posterior redução da 
mortalidade hospitalar até 11-15%. Finalmente, o 
último avanço relevante foi o tratamento de reper-
fusão mecânica através de angioplastia coronária 
primária com implante de stent desde a década de 
90 até o momento atual, cujo benefício foi conse-
guir abaixar ainda mais a mortalidade hospitalar do 
IAM para taxas próximas a 5%.

Questões relevantes no IAM
1) opções de tratamento da sCA com elevação 
do st (IAM)
A reperfusão coronária precoce com angioplastia 
primária é o tratamento mais adequado para o 
infarto agudo de miocárdio. Constitui o tratamento 
mais eficiente de reperfusão neste contexto pois 
implica em menores taxas de mortalidade, reinfarto 
e isquemia recorrente. Além disso, aporta maior 
segurança por condicionar menos complicações 

//
Dr. Andrés Iñiguez Romo
Diretor da Área de Cardiologia
Complexo Hospitalar Universitário
Vigo, Espanha

Intervenções Cardíacas

Infarto Agudo de Miocárdio: Estado atual
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hemorrágicas em comparação com o tratamento 
fibrinolítico(2): taxa de acidente vascular cerebral (1 
vs. 2%) e hemorragia cerebral (0,05% vs. 1,1%).

Outras alternativas à ACTP primária, como é o caso 
da ACTP facilitada, oferecem piores resultados, 
incluindo taxas de mortalidade superiores(3-4).

Com relação à terapia de reperfusão farmacológica 
com fibrinolíticos, o benefício teórico de sua preco-
ce e potencial aplicabilidade, em todos os hospitais 
ou estruturas sanitárias qualificadas para o diagnós-
tico e tratamento não-invasivo do paciente com um 
infarto agudo de miocárdio, parece menos vantajo-
so porque apresenta muitas limitações(4), resumidas 
nos seguintes pontos:
• Somente consegue <80% de patência da artéria

relacionada com o infarto (ARI) / fluxo ótimo TIMI 
III em <50% dos casos

• Persistência de lesão residual severa (75% 
dos casos)

• Recorrência da isquemia (20-30%)
• Reoclusão da artéria relacionada com o 

infarto (5-15%)
• Re-IAM (3-5%)
•Hemorragia maior (2-3%) – H. Intracraniana 

(1,4%)
• Não aplicável se existe contra-indicação 

para fibrinolise (15%)

• Na prática, aplica-se a apenas 40% dos 
pacientes potenciais

• Não aporta benefício para pacientes em choque 
• Resultados muito medíocres, com alta taxa de 

mortalidade quando se aplica após a terceira 
hora de isquemia

• Não serve para estratificar o risco

Tanto ou mais importante que a forma de reper-
fusão mais eficiente, é o modelo de organização 
que aporta a maior eficiência e benefício a maior 
parte da população possível.

Neste sentido, a criação de Modelos de Atenção em 
Rede, com centros de excelência e profissionais alta-
mente qualificados disponíveis 24 horas por dia, os 
365 dias do ano, é a melhor opção possível a aplicar. 

Assim foi demonstrado em experiências interna-
cionais, como a da Dinamarca (Estudos DANAMI) 
ou da República Tcheca (Estudos PRAGA), onde as 
taxas de mortalidade obtidas tratando os doentes 
com ACTP em centros de referência, utilizando siste-
mas adequados de transporte, em rede assistencial, 
foram inferiores às obtidas nos grupos tratados com 
fármacos fibrinolíticos (13,7 vs. 8% no DANAMI e 
10,4 vs. 6% no PRAGA), reduzindo a freqüência de 
complicações hemorrágicas com angioplastia (0,2% 
vs. 2,1% no estudo PRAGA)(5-6).

A Espanha não foi uma exceção a esta linha de 
atuação. De fato, assim foi demonstrado na prática, 
com o início de diversos projetos como o APRIMUR 
na Comunidade Autônoma de Múrcia, com um cen-
tro de referência para uma população de aproxima-
damente 1 milhão de habitantes, e o PROGALIAM, 
na Galícia, com três centros de referência (Corunha, 
Santiago e Vigo) para uma população de cerca de 3 
milhões de habitantes, e com um tempo de acesso a 
uma reperfusão ótima através de ACTP em um tem-
po de <110 minutos até quase 100% da população, 
24 horas por dia, o ano inteiro.

Fig 1: Keeley et al. LANCET  2003; 361: 13-20
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2) A reperfusão ótima. Papel dos fármacos an-
tiplaquetários e dos dispositivos para aspiração 
de trombos
A recanalização bem-sucedida de uma artéria co-
ronária ocluída nem sempre implica uma adequada 
perfusão a nível tissular, e isso implica conside-
rações prognósticas importantes(7-8) como já foi 
demonstrado há anos.

O benefício dos chamados fármacos antiplaquetá-
rios, especialmente os de tipo anti-IIb/IIIa, no contex-
to da ACTP primária no IAM, tem sido amplamente 
estudado. Da evidência disponível se deduz que 
podem aportar um melhor fluxo coronário epicárdico 
pré-ACTP e uma redução da taxa de eventos isquê-
micos combinados (exitus/reIAM/necessidade urgen-
te de nova revascularização)(9-12). Em uma metanálise 
recente de 8 ensaios randomizados que comparam a 
terapia com Abciximab vs. placebo como tratamento 

coadjuvante da ACTP primária no IAM foi demons-
trada uma redução significativa da mortalidade, 
tanto após 30 dias (2,4 vs. 3,4%) quanto após 6-12 
meses (4,4 vs. 6,2%, p<0,01)(13). Calcula-se que, 
em relação com a administração de Abciximab, é 
necessário tratar 100 pacientes para prevenir um 
óbito após 30 dias ou 55 após 6 meses.

Mas o mais importante é que nestes estudos ficou 
expressado que o verdadeiramente útil é adminis-
trar o fármaco antiplaquetário o mais precocemen-
te possível(14-21). No estudo ADMIRAL(22), a metade 
dos 300 pacientes incluídos com antecedentes de 
IAM tratados com ACTP primária receberam Abcixi-
mab na ambulância ou na Sala de Emergência na 
chegada ao hospital. Os que receberam Abciximab 
tiveram maiores taxas de patência da ARI (fluxo 
TIMI 2-3) (25,9% vs. 10,8%), menores taxas de 
evento combinado (exitus, reinfarto ou necessidade 
de posterior revascularização) após 30 dias (6 vs. 
14,6%) e após 6 meses (7,4 vs. 15,9%).

De fato, o melhor seria a administração no mo-
mento do diagnóstico de IAM e não quando o 
paciente chega no laboratório de hemodinêmica(23). 
No estudo ACE(24), a incidência do evento combi-
nado (exitus, reinfarto, necessidade de revascula-
rização sobre a ARI, ACVA) após 1 mês foi menor 
no grupo tratado com stent+Abciximab (4,5%) que 
no tratado só com stent (10,5%), fundamentalmen-
te às custas de uma redução na taxa de reinfar-
tos. Montalescot comprovou que esta estratégia 
provoca incrementos significativos da taxa de fluxo 
coronário TIMI 2/3 (OR: 1,69, 95% CI=1,28-
2,22, p<0,001), do fluxo TIMI 3 (OR: 1,85, 95% 
CI=1,26-2,71, p<0,001)(25).

Outro estudo como o REOPRO-BRIDGING de-
monstrou que o grupo de pacientes que recebem 
Abciximab conseguem melhoras significativas nas 
taxas de reperfusão miocárdica (resolução do ST 
pré-ACTP de 55 vs. 42%, p<0,005), fluxo TIMI 3 
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pré-ACTP (29% vs. 7%, p<0,05) e perfusão mio-
cárdica (miocardial blush) grau 2/3 de 46% vs. 11% 
p<0,004)20. Apesar da reduzida amostra de pa-
cientes incluídos, este estudo também mostrou uma 
tendência favorável a menores taxas de compli-
cações hospitalares (hemorragia maior, choque car-
diogênico, fibrilação ventricular e acidente vascular 
cerebral) (3,6% vs. 18,5%), assim como de eventos 
combinados (óbito, reinfarto ou revascularização 
sobre o vaso culpado) após um mês (0% vs. 3,7%).

Mais duas metanálises aportaram dados concor-
dantes com os conceitos anteriores. O primeiro de 
Topol et al,(26) que incluiu 3666 pacientes (1823 
randomizados para Abciximab e 1823 para place-
bo), mostrou um evidente benefício do tratamento 
com Abciximab em termos de 45% de redução do 
evento combinado (óbito, reinfarto ou revasculari-
zação sobre o vaso culpado) após um mês (4,8 vs. 
8,8%), e 26% na mortalidade (4,4 vs. 6,2%). No 
segundo, De Luca et al, também mostraram dados 
similares(27), em termos de redução da mortalidade 
após 1 mês (2,4 vs. 3,4%) e 6 meses (4,4 vs. 6,2%, 
p<0,01).

O papel dos novos antitrombóticos, como a Bi-
valirudina, com resultados positivos em pacientes 
de alto risco de hemorragia, comparados com os 
antiplaquetários IIb/IIIa vistos no estudo HORI-
ZONS, precisa de mais estudos para recomendar 
seu uso no lugar dos IIb/IIIa em outros subgrupos 
de pacientes(28).

É por isso, que já as diretrizes clínicas da ACC/AHA 
do ano 2004 recomendavam como Classe IIa, com 
um nível de evidência B, o uso de Abciximab assim 
que possível antes da ACTP primária em pacientes 
com IAM com elevação do ST(4).

Estudos recentes evidenciaram que a redução 
da carga trombótica é essencial para melhorar o 
prognóstico nos pacientes com IAM.  De Luca et al 
e Bavry et al demonstraram que  o uso de dispositi-
vos de aspiração trombótica manual está associado 
a um melhor fluxo coronário epicárdico, melhor 
perfusão miocárdica, menos micro-embolização 
distal e reduções significativas da mortalidade após 
1 mes(19-30) .

3) Papel do tipo de stent na ACtP primária 
no IAM
Existe evidência suficiente de que a angioplastia com 
stent melhora os resultados da angioplastia com ba-
lão em pacientes com infarto agudo de miocárdio, 
já que se conseguem melhores resultados angiográ-
ficos iniciais, maior diâmetro luminal, menor incidên-
cia de reoclusão e restenose e conseqüentemente 
uma taxa menor de eventos isquêmicos no acom-
panhamento após o implante de stent(31). Alguns 
ensaios clínicos randomizados, como o CADILLAC, 
demonstraram consistentemente que os pacientes 
tratados com stent têm uma evolução mais favorável 
que os que foram tratados só com balão. Mesmo 
assim, devemos mencionar que o uso do stent con-
vencional não aboliu o fenômeno da restenose; de 
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fato, no estudo CADILLAC, a taxa de restenose foi 
de 22,2%, e a de reoclusão de 5,8%(32).

Os stents eluidores de fármacos podem constituir 
uma ferramenta de indubitável utilidade na pre-
venção da restenose pós-stent após uma ACTP. 
Atualmente, tanto os dados de estudos observa-
cionais quanto os randomizados e de metanálises 
são consistentes com que o uso de stents farma-
cológicos no IAM não incrementa a mortalidade 
nem as taxas de trombose do stent, mas reduzem 
as taxas de restenose e a necessidade de novas 
revascularizações(33-34).

No estudo PASSION(35), as taxas de novas revascula-
rizações foram significativamente menores no grupo 
de stent farmacológico (OR 0,60; 95% IC 0,34-1,09) 
com taxas de trombose do stent similares (2,1 vs. 
1,4%). No estudo DEDICATION, as taxas do evento 
combinado (óbito, novo infarto ou nova revasculari-
zação) foram de 14,4% no grupo de stents conven-
cionais, e de 8,6% no de stents farmacológicos e as 
taxas de trombose do stent similares (2 vs. 2,6%)(36).

4) o papel do modelo de organização e o nível 
de experiência dos centros para aplicar ACtP 
primária no IAM
Hoje em dia, menos de 20% de pacientes no 
mundo todo podem ser tratados com angioplastia 
primária com os requerimentos adequados: a) rapi-
dez (enchimento do balão em menos de 90 minutos 
desde o contato do paciente com o sistema sani-
tário); b) experiência dos operadores (operadores 
que realizam >75 angioplastias/ano); c) laboratório 
adequado com pessoal treinado, experiente (cen-
tros que realizam mais de 400 angioplastias por 
ano, pelo menos 75 delas no contexto do IAM), d) 
existência de apoio cirúrgico quando necessário 
com capacidade de realizar cirurgia cardíaca de 
urgência e, e) programa de alerta e atendimento ao 
IAM 24 horas, nos 365 dias do ano.

É indubitável que o volume de atuações e a expe-
riência condicionam sempre os resultados, como 
já foi evidenciado em publicações recentes, onde 
ficou demonstrado que a concentração deste tipo 
de atendimento em hospitais de referência (e não 
sua dispersão em múltiplos centros) leva implícita 
a melhor qualidade e segurança das prestações, 
aspectos estreitamente ligados com a adequada 
dotação tecnológica, a experiência dos profissionais 
e o volume de atuações de ACTP em um tempo 
determinado(37). 

Além disso, o National Registry of Myocardial 
Infarction nos EUA mostrou 28% menos de 
mortalidade em pacientes tratados com angioplastia 
primária em hospitais de alto volume vs. pacientes 
tratados com angioplastia primária em hospitais de 
baixo volume(38).

No fundo, trata-se de homogeneizar e oferecer 
a máxima qualidade das atuações, para que a 
realização de um procedimento invasivo diagnóstico 
(cateterismo) ou terapêutico (angioplastia coroná-
ria), cumpra os critérios máximos de segurança para 
reduzir as complicações, como medida de qualida-
de das atuações(39). 
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8 BOLETIM EDUCATIVO SOLACI 

A melhor forma de conseguir isto é aplicar este tipo 
de programa de forma geral nos hospitais quali-
ficados para isso, com modelos em rede assisten-
cial, e promover o tratamento com ACTP primária 
para um número maior de pacientes a cada dia(40), 
superando amplamente os valores que temos no 
momento.

Podemos concluir com as seguintes 
considerações:
1) O IAM é um problema sanitário muito 

relevante e frequente
2) A terapia de reperfusão (especialmente a 

mecânica com angioplastia coronária primária) é 
o tratamento de eleição

3) A reperfusão deve ser aplicada o mais 
rápido possível

4) Hoje em dia, é muito importante reduzir a 
carga trombótica:

a) O antes possível. Para isso, o tratamento 
antiplaquetário e antitrombótico precoce aporta 
vantagens para obter uma reperfusão coronária 
epicárdica e microvascular mais rápida e de melhor 
qualidade. 
b) O mais completamente possível. Neste sentido, o 
uso de dispositivos de aspiração trombótica durante 

o intervencionismo 
é muito útil.
c) Restaurando 
a normalidade 
da geometria da 
luz coronária, 
estabilizando a 
placa coronária 
trombosada após 
a ruptura. Para 
isso, o implante de 
stent, especialmen-
te farmacológico, é 
o mais adequado.
5) Tão importante 
como conseguir 
uma reperfusão 

adequada e precoce é dotar as áreas sanitárias 
de sistemas de organização em rede com centros 
de referência onde seja possível realizar reper-
fusão mecânica nas melhores condições e por 
profissionais com mais experiência.

6) Os modelos de assistência em rede precisam 
de uma rede de transporte sanitário urgente mui-
to eficiente para serem verdadeiramente efetivos.

7) A aplicação do tratamento de reperfusão com 
angioplastia coronária depende, em grande 
medida, da atitude dos próprios profissionais 
implicados no problema do atendimento do IAM.
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O tratamento dos aneurismas de aorta abdominal 
(AAA) e torácica (AAT) tem sofrido uma dramática 
mudança desde a irrupção dos tratamentos endo-
vasculares no armamento terapêutico do Interven-
cionista (Cardiologista, Cirurgião Endovascular, 
Radiologista). É que os espetaculares resultados, o 
rápido retorno à qualidade de vida prévia ao pro-
cedimento e a enorme pressão da indústria contri-
buiu para que ambos os atores, paciente e médico, 
prefiram esta opção de tratamento. Contudo, o 
desenvolvimento de alguns estudos randomizados, 
especialmente para AAA, determinaram alguns 
sinais que devem ser levados em consideração no 
momento da comunicação com o paciente e da 
tomada de decisões. 

AAt
Vários estudos randomizados estão sendo 
realizados neste setor para analisar o 
comportamento de endopróteses vs. tratamento 
médico no AAT. O IRAD Registry (International 
Registry of Aortic Dissection) de 2006, o TTR 
Registry (Talent Thoracic Retrospective Registry) 
iniciado também em 2006, o INSTEAD Trial 
(Investigation of Stent Grafts in Patients with Type 
“B” Stável Cronic Aortic Dissection) do ano 2007, 
o ADSORB Study para dissecção aórtica aguda 
tipo B não complicada, e, por último, o STABLE 
Dissection Trial (Study for Thoracic Aortic Type B 

Dissection Using Endovascular Repair) o único 
estudo desenhado para dissecção tipo B, utilizando 
um dispositivo específico para dissecção (Zenith® 
Dissection Device). Embora ainda não existam 
resultados definitivos, o Instead demonstrou que o 
melhor tratamento médico personalizado é superior 
ao tratamento endovascular na dissecção tipo B 
crônica estável, o TTR começa a render resultados, 
mas eles combinam aneurismas e dissecções, o que 
não permite concluir a efetividade do tratamento 
endovascular com duas patologias tão diferentes.

Talvez o estudo mais interessante seja o STABLE, 
porque é para Dissecção Tipo B aguda, com o 
único dispositivo criado especificamente para tratar 
dissecções. As conclusões esperam-se para este 
ano; portanto não existe no momento nenhum 
estudo concluído entre os mencionados. 

Certamente existem séries bastante volumosas de 
autores muito prestigiosos, (M.Dake, M.Makaroun, 
R. Greenberg, E.Buffolo-H.Palma) que apontaram 
sistematicamente para uma redução notável na 
taxa de paraplegia (aproximadamente 1% na maio-
ria das séries), menor uso de derivados do sangue, 
menor estadia na Unidade Coronária, menor esta-
dia hospitalar em geral, mínimos acessos, mínima 
anestesia e mais rápida recuperação da qualidade 
de vida. Porém, foram reportadas complicações 
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renais no médio e longo prazo, produto do uso de 
material de contraste iodado, a ponto de considerar 
como um problema crucial, o acompanhamento 
estrito que requerem os pacientes com implantes 
endovasculares, devido à necessidade de utilização 
de contraste nos estudos, inclusive com o gadolínio, 
utilizado tanto nas ressonâncias magnéticas quanto 
nas tomografias. 

Neste território 
torácico, conseguiu-
se avançar além do 
“limite” da artéria sub-
clávia esquerda, com 
tratamento por via 
híbrida (endovascular-
cirúrgica mini-invasi-
va), AAT que envolvem 
as zonas 2, 1 ou 0 de 
Ishimaru, isto é caróti-
da esquerda e tronco arterial braquiocefálico. 
                                    
Os bypasses cervicais entre as carótidas, ou as 
pontes diretas desde a aorta ascendente até os 
vasos cervicais com esternotomias menores e os 
clampeios parciais da aorta visando evitar a neces-
sidade de usar uma bomba, têm sido ideais para 
complementar com endopróteses tubulares que co-
brem todo o arco aórtico. Da mesma forma, foram 
desenvolvidos nos EUA e na Austrália (T.Chutter, R. 
Greenberg) dispositivos com ramificações, ainda 
artesanais, que demonstraram eficácia em tratar 
AAT do arco aórtico colocando a ramificação no 
tronco braquiocefálico, bypass intercarotídeo e 
endoprótese aórtica. Também foram mencionadas 
técnicas engenhosas, como a da “chaminé”, que 
permite colocar em “paralelo” com a endoprótese 
do TEVAR clássico, um stent graft periférico ofereci-
do ao tronco braquiocefálico, apoiado diretamente 
entre a endoprótese e a parede aórtica, embora 
não existam comunicações dos resultados desta 
técnica no médio ou no longo prazo. 

A tática de colocação de uma endoprótese no 
setor torácico tem aspectos técnicos diferentes, 
seja se tratando de uma dissecção tipo B ou de 
um AAT. No primeiro caso, é bem sabido que o 
objetivo inicial do tratamento é o fechamento da 
fissura de ingresso à falsa luz, geralmente pós-
subclávia esquerda (70%), e uma tentativa para 
despressurizá-la, conseguindo a trombose e a 
remodelação precoce da luz verdadeira, utilizando 
dispositivos que não superem 10-15% do diâmetro 
da aorta no setor sadio vizinho. Por isso, a principal 
indicação é na dissecção aguda, e não na crôni-
ca assintomática, onde o estudo INSTEAD de C. 
Nienaber e colaboradores demonstrou a melhor 
eficácia de um tratamento médico personalizado 
que o procedimento endovascular para este seleto 
grupo de pacientes, pelo menos com um ano de 
acompanhamento. Aqui também foi recomendado 
não utilizar dispositivos com stent sem recobrimento 
proximal, pelo potencial risco de uma dissecção 
retrógrada. É necessário esperar o resultado do Es-
tudo STABLE que utiliza uma endoprótese torácica 
convencional e um stent aórtico auto-expansível 
complementar (primeira vez que um dispositivo 
específico para dissecção é desenvolvido), que se 
coloca distalmente à primeira visando conseguir um 
remodelamento rápido da luz aórtica verdadeira e 
evitar a oclusão mecânica dos ostium das artérias 
viscerais. No segundo caso, o objetivo é a exclusão 
endovascular do AAT, pelo qual é obrigatório um 
sobre-dimensionamento de 15-20%, como tam-
bém ter uma região de aterrissagem da endopró-
tese, tanto proximal quanto distal, de pelo menos 
1,5cm de comprimento. Também é recomendável 
aqui, e não na primeira situação, o uso de balões 
elastoméricos para fixar adequadamente as áreas 
de apóio. Nesta situação seria razoável o uso de 
endopróteses com stents metálicos proximais e/ou 
distais para conseguir um melhor apoio.

O setor aórtico torácico ainda se encontra em ple-
na fase de desenvolvimento de novas tecnologias 

Fig 1: Mapa de Zonas 
do Arco Aórtico segundo 
ISHIMARU (2002)
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que permitirão, em um futuro não muito afastado, 
realizar estas intervenções por uma via totalmente 
endovascular e percutânea, reafirmando o que foi 
demonstrado há mais de 9 anos por Inoue, isto é, 
a viabilidade de substituir o arco aórtico completo 
pela via endovascular.

AAA
No setor abdominal, a situação é bem diferen-
te, porque, como é sabido, o AAA é muito mais 
freqüente que o AAT e, portanto, tem concentrado 
maior interesse das pesquisas sobre este território, 
enquanto que, embora a localização infra-renal 
destes aneurismas permita um tratamento endo-
vascular (EVAR) mais seguro e menos complicado, 
muitas vezes a associação com patologia de estase 
ou de estenose tortuosa dos vasos ilíacos faz com 
que seja necessária a realização de procedimentos 
adicionais que dificultam e, às vezes, conduzem a 

uma conversão à cirurgia aberta de procedimentos 
que se consideravam viáveis.

Táticas como o endireitamento dos vasos, a cons-
trução de condutos prostéticos transitórios ou defi-
nitivos, o uso de dispositivos aortomonoilíacos mais 
bypass fem-fem e stents oclusores contra-laterais, 
colaboraram para poder concretizar com sucesso 
estes procedimentos, ao tempo que a indústria 
aportou dispositivos com menor perfil (a partir de 
2009 estará disponível um de 16 French para o 
corpo principal), com recobrimento hidrofílico da 
sua bainha de introdução, o que simplifica enorme-
mente a navegação por zonas tortuosas e calcifica-
das, e materiais acessórios, como cordas guia de 
extrema rigidez, que literalmente “endireitam” vasos 
com loops ou kinks.

Desde outubro de 2004, começaram a se coletar 
dados sobre este setor da aorta graças ao desenvol-
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vimento de vários estudos randomizados desenvolvi-
dos em vários países e com objetivos mais ou menos 
similares (comparar EVAR vs. tratamento cirúrgico 
em pacientes candidatos para ambos os tratamen-
tos, comparar EVAR vs. observação em pacientes 
não candidatos) como são os estudos EVAR 1, 
DREAM, EVAR 2, OVER, ACE. Estes estudos coinci-
diram em que o EVAR rendeu melhores resultados 
em relação a parâmetros como redução da estadia 
hospitalar e na Unidade Coronária, menor uso de 
derivados do sangue, menor uso de medicação 
em geral, menor agressão anestésica, recuperação 
rápida da qualidade de vida, mínimas incisões; 
contudo, depois de um ano de acompanhamento, as 
taxas de morbimortalidade não sofrem diferenças, e 
após este seguimento é detectado um maior número 
de reintervenções no grupo endovascular. Recente-
mente surgiram 2 estudos, um deles da Cleveland 
Clinic (o outro é o CESAR de P. Cao de Peruggia, 
Italia), onde se compara EVAR em AAA pequenos vs. 

observação, e onde existe evidência de um melhor 
resultado com EVAR  para aneurismas sub-5cm.

Por último, como mensagem deste artigo de re-
visão, deve-se mencionar que é importante conside-
rar também, além de toda a informação científica, 
a opinião do paciente, cada vez mais informado e 
exigente do mini-invasivo, embora explicando a ele 
exaustivamente os benefícios, riscos e potenciais 
complicações que estes procedimentos podem pro-
duzir no médio e no longo prazo.

A revolução endovascular está instalada e em 
pleno desenvolvimento. O Intervencionista deve 
ser suficientemente crítico e objetivo para indicar o 
melhor para o paciente em cada caso particular. 
Para isso, o trabalho multidisciplinar (Cardiologista-
Radiologista-Cirurgião) é, na nossa opinião, a 
melhor maneira de oferecer as opções de tratamento 
mais seguras para este grupo de pacientes.
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Introdução: o tumor renal bilateral pode se apre-
sentar de forma sincrônica ou assincrônica. Com-
preende até 5% dos casos de câncer renal. É mais 
comum em doenças hereditárias, como a doença de 
Von Hippel Lindau. 

O objetivo de apresentar este caso de um paciente 
com diagnóstico de tumor renal bilateral sincrônico 
é demonstrar a importância da embolização arterial 

bilateral para pre-
servar o maior grau 
de parênquima renal 
funcionalmente possí-
vel, além de diminuir 
a hemorragia peri-
operatória.

Paciente de 58 anos, 
masculino, sem ante-
cedentes patológicos 
importantes, consulta 
por hematúria ma-
croscópica.

O ultra-som abdo-
minal mostrou uma 
formação sólida, 
exofítica, com calci-
ficações internas na 
valva posterior do rim 
esquerdo e no pólo 

superior do rim direi-
to, de 49 e 47mm, 
respectivamente.

A tomografia compu-
tadorizada (figura 1) 
e a ressonância mag-
nética confirmaram os 
dados da ecografia.

Foi realizada uma 
arteriografia seletiva 
bilateral de ambas as 
artérias renais iden-
tificando um grande 
vaso nutriente dos 
dois tumores. 

Após confirmar a 
afetação bilateral por 
tumor renal sincrôni-
co, foi realizada uma 
embolização seletiva 
da artéria aferente do 
tumor direito, com 
coil e spongostan® 
(figura 2). 

Após 48 horas, foi 
realizada uma tumo-
rectomia por lumbo-

APRESENTAÇÃO DE CASOS

//
Dres. Zanuttini Daniel, Retamar R, Rosas A, Denk M., Dalul A, Rivadera R, David L, 
Lasave L, Venturi F. 
Hospital José Maria Cullen. Santa Fe. Argentina.

Embolização arterial seletiva em tumor 
renal bilateral sincrônico
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Figura 1. Tomografia 
Computadorizada

Figura 2. Arteriografia renal 
direita 
A: Rim direito com tumor no pólo 
superior 
B: Cateterização seletiva 
C: Parênquima renal pós-
embolização do tumor
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tomia direita. Tratava-se de um 
carcinoma renal (5 cm de diâme-
tro), tipo células claras com necro-
se e infiltração da cápsula renal 
com gordura perirrenal e margens 
cirúrgicas livres (figura 3).

Em um segundo tempo, 
repetiu-se o procedimento no 
tumor esquerdo, com intervalo 
de 20 dias. Foi realizada a 
embolização seletiva da artéria 
aferente com coil e spongostan® 
(figura 4) e, após 72 horas, foi 
realizada a tumorectomia por 
lumbotomia esquerda, sendo 
um carcinoma de células claras 
(6 cm de diâmetro), padrão 
sólido-alveolar com moderada 
necro-hemorragia, com 

comprometimento da gordura 
perirrenal e margens cirúrgicas 
livres.

A embolização seletiva de am-
bos os tumores permitiu realizar 
uma correta dissecção cirúrgica, 
com hemorragia perioperatória 
mínima e sem necessidade de 
clampeio da artéria renal. A 
intervenção em dois tempos com 
lumbotomia bilateral diminuiu a 
morbidade cirúrgica.

APRESENTAÇÃO DE CASOS
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Figura 4. Arteriografia renal esquerda 
A. Rim esquerdo com tumor em valva 
posterior
B. Cateterização Seletiva
C. Parênquima renal pós-embolização 
do tumor

Figura 3.
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Não houve alteração da função 
renal, e na comparação da cinti-
lografia renal bilateral (figura 5. 
A: Cintilografia basal. B: Cintilo-
grafia pós-cirurgia) observamos 
uma leve melhora na captação, 
de 52% a 58% no rim esquerdo 
e de 48% a 50% no rim direito, 
após a cirurgia.

Conclusão: A embolização arte-
rial seletiva de ambos os tumores 
nos permitiu realizar uma correta 
dissecção cirúrgica, com hemo-
rragia perioperatória mínima, 
sem clamps na artéria renal. A 
intervenção em dois tempos com 
lumbotomia bilateral diminuiu a 
morbidade cirúrgica. Não houve 
alteração da função renal. A 

embolização renal seletiva tem 
um papel importante dentro do 
arsenal de procedimentos que o 
urologista pode usar no tratamen-
to das neoplasias renais. É uma 
alternativa terapêutica de baixa 
morbimortalidade em casos estri-
tamente selecionados. O sucesso 
terapêutico foi atingido graças ao 
trabalho de uma equipe multidis-
ciplinar e um sofisticado equipa-
mento pertencente a um Hospital 
Público.
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Figura 5. Cintilografia renal 
bilateral pré e pós-tumorectomia

          ATUALIDADES DA INDÚSTRIA 
Este é um espaço comercial. Os anúncios são de responsabilidade da empresa patrocinadora.
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A disfunção renal constitui, definitivamente, um preditor 

independente de risco para o desenvolvimento e a 

progressão da doença cardiovascular. Neste sentido, 

a taxa de filtração glomerular calculada constitui uma 

ferramenta essencial para identificar esta população de 

alto risco. 

Contudo, a evolução tecnológica posicionou os stents 

farmacológicos como uma alternativa, em muitas 

ocasiões, eletivas para o tratamento percutâneo da 

doença coronária e não existem provas de que disfunção 

renal se mantenha como um marcador forte na 

população de pacientes coronários tratados com stents 

eluídos com fármacos. 

Com as vantagens e desvantagens implícitas dos 

registros, o MIG (Grupo Internacional de Melbourne) 

apresentou recentemente uma série não randomizada, 

multicêntrica e consecutiva de pacientes tratados com 

Angioplastia Transluminal Coronária em sete instituições 

públicas da Austrália. Além da vantagem de ser 

consecutivo, deve-se adicionar a pluralidade sintomática 

Dr. Marcelo Halac. Clínica Sagrada Familia. Buenos Aires, Argentina.

Disfunção renal como preditor independente 
de eventos adversos pós-angioplastia coronária 
com stents convencionais e com stents 
farmacológicos

NOVIDADES BIBLIOGRÁFICAS  
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Proven Efficacy of Biolimus A9TM
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BioMatrix and Biolimus A9 are trademarks of  Biosensors International Group, Ltd.

Argentina TECNOLOGY - www.tecnology.com.ar
Brazil BIOASSIST - www.bioassist.com.br
Colombia WORLD MEDICAL - www.worldmedical.com.co
Chile CMS MEDICAL - www.cmsmedical.com.cl
Costa Rica ALFACOR PROVEDORES DE EQUIPO
 alfacor7@gmail.com
Guatemala SEMICOM SA - www.semicomsa.com
Mexico SEYSA MEDICAL - nora29098@hotmail.com
Peru PHS - carlosvasquezvargas@phsupply.com
Venezuela HOSPAL MEDICA - hospalmedica.com
 

Our Representatives in South America:
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e situacional dos pacientes, uma vez que foram incluídos 

casos eletivos e também urgentes e emergentes. A 

desvantagem é claramente a falta de randomização.

O objetivo primário da pesquisa foi a comparação da 

evolução dos pacientes submetidos à angioplastia com 

e sem disfunção renal, definida como um clearance de 

Creatinina <60 ml/min/1,73m2. 

Finalmente, e dentro deste primeiro marco descritivo, 

as sete instituições contaram com um ditame favorável 

dos respectivos comitês de ética, e todos os pacientes 

assinaram seus correspondentes consentimentos 

informados.

Entre abril de 2004 e setembro de 2006, foram incluídos 

4195 pacientes. O acompanhamento foi realizado após 

um ano em 94,47% dos pacientes. Ali foram identificados 

1012 pacientes com disfunção renal. Na análise 

demográfica basal, nos pacientes com disfunção renal 

observou-se que são mais idosos, têm uma proporção 

de mulheres de quase 1:1 (vs. 80% de sexo masculino 

nos que não tinham disfunção renal), maior proporção 

de diabéticos, hipertensos e coronários prévios, e menor 

proporção de dislipidêmicos e tabagistas. Talvez o fato 

de ter a disfunção renal contribuiu para atingir um 

padrão de maior qualidade no atendimento sanitário.

Com relação à própria intervenção, aproximadamente 

60% (com e sem disfunção) corresponderam a síndromes 

coronárias agudas. Utilizou-se uma maior proporção 

de stents farmacológicos nos pacientes com disfunção 

(54 vs. 50%, p<0,01), certamente em um nível que se 

diferencia claramente da média na América Latina. Não 

foram registradas diferenças relacionadas com o tipo de 

lesão e o vaso foi menor no grupo com disfunção (2,9 CONTINÚA 

          ATUALIDADES DA INDÚSTRIA 
Este é um espaço comercial. Os anúncios são de responsabilidade da empresa patrocinadora.
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± 0,5 vs. 3,0 ± 0,5, p<0,01), o que poderia explicar 

parcialmente um maior uso de stents farmacológicos.

Com relação aos resultados no acompanhamento 

após 30 dias, a incidência de MACE e a mortalidade 

global foi maior nos que tinham disfunção renal prévia 

(9,1 vs. 4,6%, p<0,001, e 4,5 vs. 0,7%, p<0,001, 

respectivamente). 

É interessante destacar que os pacientes com disfunção 

que usaram stent farmacológico evoluíram melhor do 

que aqueles que usaram stent convencional no que se 

refere à mortalidade (2,9 vs. 6,0%, p<0,05) e à MACE 

em geral (6,2 vs. 10,3%, p<0,05).

Finalmente, após 12 meses, continuou a tendência a 

uma maior proporção de MACE e mortalidade nos 

pacientes com disfunção (19,7 vs. 10,3%, p<0,01 e 8,8 

vs. 1,7%, p<0,01, respectivamente), neste caso sem 

diferenças relacionadas com o tipo de metal usado. 

Não se observaram diferenças na TVR dos pacientes 

com e sem disfunção renal. Quando analisado em 

forma independente por regressão logística múltipla, o 

subgrupo tratado com stents farmacológicos, a disfunção 

renal se comportou como um preditor independente de 

MACE (OR 2,1, CI: 1,4 - 3,0, p<0,01).

Ainda não é claro qual é o mecanismo que aumenta 

o risco cardiovascular, embora existam evidências 

incipientes vinculadas ao mecanismo inflamatório, à 

ausência de vetores adequados, ao stress oxidativo, às 

alterações no metabolismo fosfocálcico e aos transtornos 

da hemostasia.
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ENTREVISTA COM OS ESPECIALISTAS
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1) Crê que o cardiologista clínico, na América 
Latina, tem conhecimento das características e 
dos benefícios dos stents farmacológicos, em 
determinados subgrupos de pacientes?
A América Latina não é um continente homogêneo, 
não possui desenvolvimento uniforme e é 
nitidamente marcada por características culturais e 
regionais muito particulares. Assim sendo, a difusão 
do conhecimento, a captação e a incorporação 
das novidades e a formação cognitiva ou do 
pensamento crítico não se estende igualmente por 
todos os seus países ou regiões, nem atinge de 
maneira similar os que atuam nas capitais ou no 
interior; nos hospitais públicos ou privados; nos 
centros terciários ou nos de atenção básica à saúde.

Nos polos desenvolvidos, encontramos centros 
que praticam a Cardiologia Intervencionista do 
primeiro mundo. Os clínicos que gravitam ao 
redor destas clínicas ou destes hospitais recebem 
continuamente o influxo de informações necessárias 
para formarem o cabedal de conhecimentos, que 
os permite ter familiaridade com a nova tecnologia, 
em todos os seus aspectos: efetividade, segurança, 
custo-efetividade, efeitos em qualidade de vida 
etc. Além disto, servem-se dos diferentes meios 
de comunicação para manterem-se informados: 
periódicos, Internet, eventos científicos, etc.

Neste mesmo continente contudo, convivem 
realidades distintas, o que caracteriza países 
em desenvolvimento, como os que constituem a 
SOLACI. Não surpreende, por isto, encontrar-se 
tantas áreas afastadas da prática e do convívio 
com a tecnologia de ponta, ainda em conflito para 
a aquisição dos bens sociais básicos.

Neste mundo latino-americano de diversidades, 
não se pode então afirmar nem que a maioria 
tenha conhecimentos sobre as características e 
benefícios dos stents farmacológicos em geral, 
nem do seu uso em determinados subgrupos de 
pacientes.

2) As indicações off label são as mais 
frequentes no continente latino-americano?
Creio que sim. Nos centros mais avançados, os 
casos mais complexos representam hoje 70 a 80% 
(4:1; 5:1) dos pacientes coronarianos tratados 
percutaneamente. Estes casos incluem: pacientes 
com síndrome coronariana aguda; lesões em 
vasos pequenos (< 2,5 mm); lesões longas ou 
doença difusa (> 30 mm); tratamento da doença 
multiarterial coronária; lesões em bifurcações; 
dilatação de oclusões crônicas, entre outros.

//
Dra. Amanda GMR Sousa
Diretora Geral do Instituto Dante Pazzanese de Cardiologia
Vice-Diretora do Instituto de Ensino e Pesquisa do Hospital do Coração da Associação do Sanatório 
Sírio. Professora Livre Docente em Cardiologia da Faculdade de Medicina da Universidade 
de São Paulo

Entrevista com os especialistas: Dra. Amanda Sousa

tendência dos DEs na América Latina
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INTERROGANDO A LOS ExPERTOS
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Gostaríamos de conhecer a sua opinião sobre os 
artigos comentados neste número. 

Escreva para: proeducar@solaci.org

Nos centros menos experientes, a proporção 
muda, com aumento das indicações “on label”  e 
a relação 4:1 pode chegar até a 1:1. De qualquer 
sorte, a rápida curva de ganho de experiência 
permite na maioria destes centros, a expansão das 
indicações rumo à maior complexidade.

É muito raro que se identifique um centro que se 
dedique exclusivamente às indicações simples, on label.

3) Na América Latina há diferentes taxas de 
penetração de stents farmacológicos, de acordo 
com o país que se analisa. A que isto se deve?
Vários fatores jogam papel nas diferentes taxas 
de penetração dos stents farmacológicos, no 
continente latino-americano. A média de uso 
atualmente situa-se ao redor de 30-35%, nesta 
região. Ou seja, de cada 3 stents implantados, um 
é farmacológico.

O Brasil lidera, em números absolutos, a 
quantidade de unidades implantadas: cerca de 
30.000 relatados ao Registro SOLACI, em 2008. 
Segue-se-lhe o México, com cerca de 13.000 
implantes. No primeiro caso, a penetração é 
de 30%, enquanto no segundo é de 60%. Esta 
diferença é também marcante entre Argentina (25%) 
e Venezuela (75%).

A situação de liberação, pelas autoridades 
regulatórias, dos diferentes modelos de stents 
farmacológicos; as políticas públicas e privadas de 
saúde de cada país; a situação político-econômica 
que pode desfavorecer as tecnologias mais 
complexas; o entendimento das diretrizes sobre 
indicações das intervenções percutâneas, pelas 
lideranças e pelos intervencionistas; as tendências 
das escolas médicas de cada local; as preferências 
da população, mais ou menos informada sobre os 
instrumentais e seus resultados seriam entre vários, 
alguns dos fatores responsáveis pelas diferenças 
apontadas.

Vale ressaltar contudo, que altos porcentuais podem 
estar associados a baixo número de unidades 
implantadas, enquanto porcentuais menores 
podem representar números absolutos muitas vezes 
superiores a porcentuais mais elevados. Exemplo 
disso são as penetrações do Brasil (30%) e da 
Venezuela (75%), respectivamente com 30.000 
e 5.000 unidades utilizadas em 2008. É fácil 
perceber que os 30% representados por 30.000 
são de muito maior significado numérico que os 
75% representados por 5.000. Entretanto, a relação 
das ICP por milhão de habitantes ainda é sofrível 
na América Latina, em todos os países analisados, 
quando comparados aos do primeiro mundo.

4) Chegará a América Latina aos níveis de 
utilização de stents farmacológicos como os 
observados nos Estados Unidos, na Europa 
ocidental ou em alguns países da região 
Pacífico-Asiática?
Definitivamente, não! Os Estados Unidos chegaram, 
em 2008, a números superiores a um milhão de 
unidades implantadas. A América Latina como 
um todo (mais de 20 países conjuntamente) não 
chegou a 100.000 unidades implantadas. Isto 
significa um desempenho 10 a 15 vezes menor, 
reflexo muito nítido da condição econômica inferior 
do nosso continente. Este é um fator determinante, 
diria mesmo um preditor independente de grande 
relevância, para o uso mais amplo desta nova 
tecnologia complexa e de alto custo. E não há 
nenhuma evidência de que este cenário possa 
mudar nas próximas décadas.


