
 

CONTEÚDO
EDITORIAL:
Dr. José M. Gabay .............................................................................................................

REVISÃO DE TEMAS DE INTERESSE: 
Intervenções Cardíacas: Dr. Arturo Fernández Murga
“Stents eluidores de fármacos: reestenose intra-stent” ..........................................................

Intervenções Extracardíacas: Dr. Carlos Vozzi
“Angioplastia carotídea de alto risco” .....................................................................................

ATUALIDADES DE A INDÚSTRIA: ...................................................................................

ATUALIDADES DE A INDÚSTRIA: ....................................................................................

CASO CLÍNICO: .................................................................................................................

ATUALIDADES DE A INDÚSTRIA: ....................................................................................

ATUALIDADES DE A INDÚSTRIA: ...................................................................................

NOVIDADES BIBLIOGRÁFICAS: .....................................................................................

ATUALIDADES DE A INDÚSTRIA: ...................................................................................

ATUALIDADES DE A INDÚSTRIA: ....................................................................................

ENTREVISTA COM OS ESPECIALISTAS
Entrevista com o Dr. Aníbal Damonte
“Stents eluidores de fármacos. Novas plataformas e polímeros” .........................................

VER4 

VER4 

VER4 

VER4 

VER4 

MaIo 2010
Volume 6
Número 8

VER4 

VER4 

VER4 

VER4 

VER4 

VER4 

02

03

08

07

12

13

15

17

18

18

19

20

Diretor do Programa 
ProEducar: 
Dr. Hugo F. Londero

Diretor do Boletim: 
Dr. José Manuel Gabay

Comitê Editorial
Dr. Expedito Ribeiro
Dr. Darío Echeverri
Dr. Gastón Dussaillant 
Dr. Ricardo Lluberas
Dr. Ari Mandil
Dr. Pedro Lemos

Dr. Aníbal Damonte
Dr. Leandro Lasave
Dr. Leandro Martínez Riera
Secretária
Mercedes Boero
Desenho gráfico
Florencia Álvarez

VER4 

Número de edição: Volume 6, Número 8 | Data de edição: Maio 2010
Diretores responsáveis: Dr. Hugo F. Londero // Dr. José M. Gabay
Proprietário: SOLACI -Sociedad Latinoamericana de Cardiología Intervencionista AC
Endereço legal: A. Alsina 2653 2ºH
“Proibida a reprodução total ou parcial do conteúdo deste boletim sem mencionar a fonte”.
Registro da propriedade intelectual: 668553



2 BOLETIM EDUCATIVO SoLaCI 

   

EDITORIAL: Dr. José M. Gabay

Estimados colegas:

Os stents farmacológicos passaram a euforia inicial, 

superando a tormenta da trombose e evoluíram em 

novas gerações. Neste número, o Dr. Arturo Fer-

nández Murga expõe o problema da reestenose dos 

DES, indicação que com relativa freqüência surge na 

nossa prática diária. Ele faz referência à importância 

da técnica, às condições clínicas acrescentadas e às 

características anatômicas do vaso, assim como à 

morfologia e às possibilidades de tratamento.

A angioplastia carotídea com stent é um assunto 

de debate nas diversas reuniões científicas, e neste 

número, o Dr. Carlos Vozzi escreve sobre a angioplas-

tia carotídea de alto risco, sua comparação com a 

endarterectomia cirúrgica de alto risco e como deve-

mos encarar quem, em definitivo, é o destinatário: o 

paciente de alto risco.

Sabemos que uma excelente maneira de aprender é 

compartilhando experiências de casos. Aqui, o Dr. 

Ribamar Costa Jr. apresenta uma paciente muito 

jovem com uma síndrome coronária aguda com 

elevação do segmento ST, demonstrando a utilidade 

do ultrassom intravascular na sala de cateterismo. A 

conduta nas dissecções espontâneas é discutida, o 

autor realiza uma análise exaustiva com muito boas 

imagens da evolução clínica.

O Dr. Juan Fernández analisa o artigo recentemente 

publicado sobre a relação entre a ausência de calcifi-

cação coronária no TCMSC e a presença de coroná-

ria na angiografia convencional.

Neste número o Dr. Aníbal Damonte também res-

ponde as nossas perguntas ao especialista sobre os 

pontos críticos dos stents farmacológicos. 

Finalmente, eu gostaria de convidá-los por este meio 

a participar do Curso de Fellows a ser realizado no 

dia 10 de agosto, dentro do marco do XVI Con-

gresso SoLaCI – XX Congresso CaCI, em Bue-

nos Aires. Este curso tem como objetivo principal a 

formação médica contínua na América Latina; tratará 

de temas de interesse no campo coronário, carotídeo 

e aórtico. Além disso, serão apresentados cinco casos 

premiados.

Pessoalmente, será um prazer poder compartilhar esta 

experiência que, sem dúvida, nos ajudará a fortalecer 

a prática na região junto com os Intervencionistas em 

formação.

Dr. José M. Gabay
Diretor Boletim Educativo
ProEducar SoLaCI

//
Dr. José M. Gabay
Subchefe do Serviço de Hemodinâmica do Hospital Italiano de Buenos Aires, Argentina
Vice-presidente do Colégio Argentino de Cardioangiologistas Intervencionistas (CACI) 2009-2011
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Em comparação com os stents convencionais 
(BMS), os stents farmacológicos (DES) dimi-
nuíram fortemente a hiperplasia neointimal e 
com isso o risco de reestenose. Este benefício 
foi confirmado no cenário do mundo real, com 
situações clínicas e anatômicas cada vez mais 
complexas (indicações off label). 

A incidência de reestenose nos DES varia dentro 
de uma faixa ampla, de 6% a 20%, dependendo 
das séries e da complexidade das lesões(1,2). 

Do ponto de vista histopatológico, parece não 
haver diferenças significativas entre os tecidos 
restenóticos de DES e BMS. Mas foram encontradas 
diferenças nos fenótipos das células musculares 
lisas, tanto entre os DES e os BMS, quanto entre 
diversos DES, que podem sugerir diferentes meca-
nismos de reestenose.
 
Impacto da técnica
1. Seleção do SF:
Alguns trabalhos indicam que os stents eluidores de 
Sirolimus (SES) são mais efetivos que os de Pacli-
taxel (PES) em pacientes com vasos finos  
(≤ 2,75mm) com diminuição significativa da 
reestenose (SES 4,5% vs. PES 16,2%; p=0,003). 
A seleção de um DES em particular parece menos 
relevante em vasos de maior calibre(3). 

Em pacientes diabéticos, foi observada uma maior 
taxa de reestenose com Zotarolimus e menor com 
Paclitaxel(4). 

2.Ultra-som Intravascular (IVUS):
O impacto clínico negativo é conhecido depois de 
uma técnica sub-ótima, o uso rotineiro do IVUS pode 
reduzir a incidência de reestenose, mas isso ainda 
não foi demonstrado em estudos randomizados.

A inadequada cobertura da lesão e/ou a perda 
geográfica (PG), incrementa quatro vezes a incidên-
cia de reestenose nas bordas. Marco Costa obser-
vou uma PG frequente (66,5%) e um maior impacto 
sobre a reestenose da perda geográfica longitudinal 
que da axial (Estudo STLLR) (Figura 1). 

//
Dr. Arturo Fernández Murga
Instituto de Cardiología, Tucumán, Argentina

Intervenções Cardíacas

Stents eluidores de fármacos: reestenose 
intra-stent

Figura 1
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Preditores de reestenose
Vários estudos identificaram numero-
sos preditores de reestenose em uma 
população não selecionada depois 
de implantar um DES. 

Preditores clínicos: 
• Diabetes mellito
• Hemodiálise 

Preditores angiográficos: 

Vasos pequenos• 

Comprimento da lesão• 

Comprimento do stent• 

Diâmetro luminal mínimo pré e • 

pós-intervenção

Lesões complexas• (5)

Preditores do procedimento: 

Perda geográfica• 

Não finalizar com • kissing em 

lesões bifurcadas

Implante de mais de um stent• 

Stent direto• 

Mínima área luminal pós-intervenção por IVUS• 

Uso de PES comparado com SES• (6)

Preditor pós-procedimento: 
• Fratura do stent

O tamanho luminal final, igual ao da era dos BMS, 
parece ser o principal determinante de reestenose, 
sugerindo que uma área luminal intrastent maior 
ajuda a diminuir a taxa de reestenose. Em vasos ≥ 
3,0 mm, uma área luminal mínima do stent ≤ 5,0 
a 5,5mm2 pós-intervenção é um fator preditor de 
reestenose(7).

O comprimento da lesão e do stent estão debil-
mente correlacionados com a reestenose, apoian-
do o conceito estratégico de obter uma cobertura 
completa da lesão. 

Mecanismos de reestenose 
Fatores biológicos:
• Resistência ao fármaco
• Hipersensibilidade

Em cultivos de tecidos foi relatada resistência à Ra-
pamicina e o Paclitaxel, e o polimorfismo dos genes 
que codificam as proteínas envolvidas no metabolis-
mo do Paclitaxel tem sido associado a reestenose. 

Padrões de reestenose em stents farmacológicos. Classificação 
da Dra. Mehran e col.
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Fatores mecânicos:
• Distribuição não uniforme dos struts do stent
• Ruptura e perda do polímero
• Deposição não uniforme do fármaco
• Fratura do stent

A fratura do stent foi sugerida como uma causa 
importante de reestenose (focalizada ou oclusiva)
(8). Sua incidência varia dependendo do tipo de 
relatório: nos clínicos varia de 1,9% a 7,7%, nos 
anatomopatológicos é de 29 % (Dra Virmani). 

Fatores técnicos:
• Expansão incompleta do stent
• Perda geográfica
• Barotrauma

Morfologia da reestenose 
A reestenose não é somente menos comum, tam-
bém é mais frequente que ela seja focalizada que 
não focalizada (diferente dos BMS(6-9).

A presença de diabetes mellito está associada 
a uma maior incidência de reestenose difusa 
(52,9% difusa comparada com 28,8% focalizada; 
p=0,0001)(14).

Lee e Park observaram que a reestenose “não fo-
calizada” era mais frequente em lesões complexas, 
com menor uso do IVUS, maior uso de PES e menor 
diâmetro luminal mínimo final quando comparado 
com o grupo de reestenose focalizada. 

A reestenose focalizada nos SES pode ser reflexo de 
um barotrauma durante a dilatação prévia ou um 
problema local do stent, como fratura, expansão 
não uniforme ou incompleta cobertura da lesão. É 
provável que a resposta à inibição da proliferação 
neointimal seja a responsável pela reestenose 
difusa. 

Tratamento 
Como nos BMS, o padrão de reestenose focaliza-
da nos DES é um importante preditor de melhores 
resultados e a incidência de revascularização da 
lesão tratada (TLR) aumenta com a severidade do 
padrão de reestenose tratada (focalizada 9,8% e 
difusa 23%; p=0,007)(10). 

Como o tratamento ótimo não está bem definido, 
diferentes estratégias têm sido utilizadas. As opções 
básicas são dilatação com balão, balão de corte 
(cutting), balão revestido com fármaco, implante de 
outro DES e braquiterapia; menos frequentemente 
a aterectomia, o implante de DES, sem esquecer a 
revascularização cirúrgica. 

Como o mecanismo mais comum é a sub-expan-
são, o uso do IVUS é útil por que permite identi-
ficar e excluir causas mecânicas. Uma expansão 
adequada do stent reestenose através da dilatação 
agressiva com balões não complacentes a pressões 
muito altas evitará perpetuar o problema e proce-
der, se for o caso, a implantar outro DES.
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Embora o uso de DES seja um excelente tratamento 
para pacientes com reestenose de um BMS, a mes-
ma coisa não acontece em pacientes com reesteno-
se de um DES(11). 

DES com o mesmo fármaco ou com um diferente? 
Liistro e col. compararam 3 estratégias (100 pacien-
tes). Após 16 ± 6 meses, a angioplastia com balão 
mostrou resultados clínicos similares comparados 
com o implante de um novo DES (com plataforma 
igual e diferente). A TLR foi aceitável, balão 25% 
vs. 23% e 17% para plataforma igual e diferente, 
respectivamente(12). 

O grupo de Washington observou em 116 pacientes 
com implantação repetida de um DES que, após 1 
ano, a TLR era de 28,8%, sem diferenças entre DES 
com plataforma igual e diferente(13). 

A experiência de Milão avaliou duas estratégias em 
174 pacientes (201 lesões), tratadas com DES com 
o mesmo fármaco (n=107) vs. diferente fármaco 
(n=94) do DES inicial. Embora no grupo de dife-
rentes fármacos tenha havido uma maior incidên-
cia significativa de reestenose difusa (pior padrão 
angiográfico), não foram encontradas diferenças na 
taxa de reestenose (26,4% vs. 25,8%) nem de TLR 
entre ambas as estratégias, tanto para lesões foca-
lizadas (8,5% vs. 12,8%) quanto não focalizadas 
(23,4% vs. 24,1%), respectivamente(14). 

E. Solinas comparou 36 pacientes (mesmo DES) 
com 65 pacientes (diferente plataforma). Após 1 
ano, a TLR foi de 8,3% (igual) vs. 0% (diferente) 
(p=0,048).

Poderia se inferir que no caso de um padrão de re-
estenose não focalizada, onde pode ter havido uma 
falha do fármaco, implantar um DES diferente pode 
ser a estratégia adequada. 

A Dra. Mauri tratou 35 pacientes (42% reestenose 
difusas) com balão eluidor de Paclitaxel; após 6 
meses observou uma TLR de 16,6%. Estes resultados 
foram comparáveis ao implantar outro SF. 

A braquiterapia intravascular, comparada com o 
implante de um segundo DES mostrou ser segura e 
efetiva, com resultados similares(15).

Resumo

Na reestenose difusa existe um alto risco de 1. 

recorrência

Um novo DES é viável, mas os resultados são 2. 

piores que o implante por reestenose de BMS

Não está estabelecido que outro DES seja 3. 

superior ao balão

Não está estabelecido o benefício de mudar de 4. 

plataforma

Entender o mecanismo de reestenose ajudará a 5. 

escolher a estratégia apropriada

Devemos esperar os resultados do estudo 6. 
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O acidente vascular cerebral continua sendo um 

problema grave que afeta a saúde pública. É a 

terceira causa de morte e a primeira de deficiência 

em seres humanos. Somente nos Estados Unidos e 

na França o número anual destes eventos é de 

500.000 e 150.000, respectivamente(1). A estenose 

da artéria carótida interna em seu trajeto cervical, 

principalmente de origem arteriosclerótica, é 

responsável por 20 a 30% destes acidentes(2). 

Portanto, a prevenção e o tratamento dos pacientes 

com estenose da carótida continua sendo um 

desafio que a medicina atual não resolveu definiti-

vamente. 

O tratamento médico e a endarterectomia cirúrgica 

foram extensamente avaliados nesta população(3-5). 

Surgiu, como nova opção, o procedimento de 

angioplastia carotídea (AC) que está sendo desen-

volvida há 20 anos no campo da terapêutica 

endovascular(6-8).

Esta intervenção endovascular é uma alternativa e 

um complemento ao tratamento médico e/ou 

cirúrgico, sendo o principal objetivo prevenir aciden-

tes vasculares cerebrais maiores ou menores e/ou 

morte em pacientes (sintomáticos ou assintomáticos) 

que apresentam obstruções significativas da artéria 

carótida no nível da bifurcação cervical. Sua eficácia 

e efetividade em diversas populações e cenários 

clínicos, angiográficos e socioeconômicos ficam 

comprovadas em publicações e referências biblio-

gráficas relacionadas a este procedimento(9-11).

Fruto do conhecimento adquirido na sua implemen-

tação, foi possível melhorar os recursos técnicos e o 

equipamento para a intervenção, dispondo atual-

mente de sistemas de envio e próteses especifica-

mente desenhadas para este território vascular e, 

mais recentemente, de diferentes dispositivos de 

proteção cerebral criados para prevenir embolias 

intra-operatórias(12,13) e diminuir o risco dos procedi-

mentos.

Com relação especificamente ao risco que corre 

um paciente que será submetido a uma angioplas-

tia carotídea, é necessário esclarecer que a expres-

são Angioplastia Carotídea de Alto Risco (ACAR) 

deve ser diferenciada de Angioplastia Carotídea em 

Intervenções Extracardíacas
angioplastia carotídea de alto risco

//
Dr. Carlos R. Vozzi; FSCAI
Diretor Médico, Instituto de Alta Complejidad Cardiovascular
Rosario, Argentina

ESTE CoNTEÚDo É PoSSÍVEL GRaÇaS a UM aCoRDo DE CoLaBoRaÇÃo ENTRE a SoLaCI E a aCCF
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Pacientes de Alto Risco para 

Endarterectomia (ACPARE), pois 

são conceitos diferentes que se 

superpõem em algumas circuns-

tâncias e se diferenciam em 

outras. 

 

Os resultados da ACPARE em 

ensaios clínicos e em registros 

foram obtidos em populações 

definidas por suas características 

anatômicas e fisiológicas que as 

qualificava de risco alto para 

endarterectomia cirúrgica(14) (Tabela I). O estudo 

prospectivo randomizado SAPPHIRE(15,16) fornece 

dados sobre a eficácia da AC vs. a endarterec-

tomia cirúrgica nestes pacientes.

Recentemente, o registro mundial multicêntrico, 

prospectivo e observacional SAPPHIRE(14) aporta 

nova informação sobre a eficácia da AC como 

alternativa à EC nos resultados obtidos com o 

procedimento endovascular nos primeiros 2001 

pacientes consecutivos tratados em 216 centros 

clínicos. Cabe destacar que esta pesquisa clínica 

categorizou os operadores segundo sua expe-

riência com o método e analisou o impacto que 

o motivo de inclusão de ACPARE (anatômico ou 

fisiológico) teve nos resultados do procedimento.

Nas figuras 1, 2 e 3 são observadas característi-

cas angiográficas de ACPARE em um paciente 

sintomático, de alto risco anatômico, e o 

resultado da intervenção após a AC. 

 

Por outro lado, a ACAR carece de definições 

homogêneas e uniformes. Os fatores que 

Tabela I: Características de pacientes de alto risco cirúrgico
 Insuficiência cardíaca (classe III/IV) e/ou disfunção ventricular severa (fração de ejeção • 
30%)
Cirurgia cardíaca dentro das 6 semanas• 
Infarto de miocárdio recente (>24 horas e <4 semanas)• 
Angina instável (CCS classe III/IV)• 
Doença carotídea e cardíaca coexistentes que requerem de cirurgia cardíaca e • 
revascularização carotídea
Doença pulmonar severa• 
Teste de esforço anormal• 
Idade ≥ 80 anos como único fator de risco• 
Oclusão carotídea contra-lateral• 
Tratamento pós-radiação • 
Estenose recorrente de endarterectomia prévia• 
Lesões cervicais altas da carótida interna ou da carótida comum abaixo da clavícula• 
Lesões severas em tandem• 

 
Stenting and Angioplasty with Protection in Patients at High-Risk for Endarterectomy, SAPPHIRE Worldwide 
Registry First 2001 Patients. Cath Cardiovascular Interventions 2009; 73:129-136

Figura 1

Figura 2

Figura 3
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participam da sua consideração são múltiplos, e 

abrangem uma ampla faixa que vai desde a 

experiência do operador até os recursos disponíveis 

para realizar a intervenção, somado às característi-

cas clínicas e angiográficas do paciente que será 

tratado. Precisamente, a evolução do conhecimento 

dos operadores líderes e pioneiros na técnica 

permitiu definir pacientes de diferente risco durante 

a intervenção com AC através da identificação de 

marcadores clínicos e angiográficos preditores de 

potenciais complicações(17) (Tabela II).

Estes dados deveriam ser considerados para 

selecionar a estratégia terapêutica para cada 

paciente com base no grau de desenvolvimento e 

nos resultados que o procedimento atingiu no 

Serviço de Cardiologia Intervencionista ou Terapêu-

tica Endovascular onde a intervenção será realiza-

da. Isso nos permite analisar objetivamente o risco 

de cada caso e fundamentar adequadamente o 

processo de decisão da intervenção ou sua ex-

clusão como alternativa de tratamento.

Portanto, a ACAR deve ser analisada considerando 

quem faz cada parte, para quem, como, quando, 

onde e qual é o resulta-

do das intervenções. É 

fundamental saber 

selecionar o caso a 

intervir para evitar 

complicações durante e 

depois do procedimento, 

e lembrar sempre que o 

pior momento para 

perceber que a gente 

não pode executar a 

tarefa é no meio do 

caso. Devemos ter em conta que a ACAR pode ser 

a melhor opção para uma equipe de operadores, e 

pode não ser para outra de alta experiência e 

conhecimentos.

Ciente de que os operadores mais experientes com 

a AC continuam tendo uma incidência de compli-

cações maiores(17), e com o intuito de poder ofere-

cer a melhor qualidade de serviço aos nossos 

pacientes, é que considero de extrema importância 

que cada operador forneça os resultados das suas 

intervenções medidos objetivamente e auditados 

externamente por colegas pertencentes ao Comitê 

de Educação e Ensino ou Bioética de cada insti-

tuição, que oferece informação não distorcida sobre 

os padrões de qualidade com que são realizados os 

procedimentos. Esta informação permite identificar 

os riscos e os resultados de cada centro ou insti-

tuição em diversos subgrupos de pacientes e, ao 

mesmo tempo, compará-los com padrões nacio-

nais, regionais e internacionais(18,19),e assim definir o 

que é ACAR em cada centro.
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Tabela II: Marcadores de risco para stenting carotídeo

Clínicos

angiográficos

FaToRES DE RISCo
1. Idade ≥ 80 anos
2. Reserva cerebral diminuída

3. Tortuosidade excessiva
4. Calcificação severa 

CaRaCTERÍSTICaS

- AVC maior prévio (remoto) 
- Múltiplos infartos lacunares
- Microangiopatia intracraniana
- Demência
≥ 2 ângulos de 90º dentro de 5cm da lesão 
Calcificação concêntrica; espessura ≥ 3mm

Carotid Stenting in Elderly Patients: importance of Case Selection. Cath Cardiovascular Interventions 
2008; 72:318-324
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A ACAR é um novo desafio para a nossa atitude 

para medir objetivamente nossos resultados nas 

intervenções endovasculares. Se tivermos medições 

adequadas e objetivas, poderemos definir o que é 

alto risco e baixo risco em nosso programa de 

terapêutica endovascular. Os resultados que são 

obtidos e publicados em centros de alta experiência 

e conhecimento nem sempre refletem os de cada 

equipe ou programa de trabalho, e é por isso que a 

chave para definir ACAR é a aceitação de que é 

uma definição sob medida, sustentada pela ade-

quada objetivação dos resultados. 

Resta agora a tarefa de definir objetivamente a 

ACAR, como padrão de qualidade, incluindo os 

fatores preditivos clínicos e anatômicos angiográfi-

cos, somados aos resultados operatórios. 

Talvez, a expressão Angioplastia Carotídea de Alto 

Risco devesse ser substituída por Pacientes de Alto 

Risco para Angioplastia Carotídea (tratamos 

pacientes e não estenoses arteriais) e isso ajudaria 

a diminuir progressivamente o número de casos que 

estão dentro desta definição como conseqüência de 

resultados de excelência em nossa qualidade de 

intervenções endovasculares neste território arterial. 

Como reflexão final, acho que vale lembrar que, ao 

selecionar os pacientes para tratar com angioplastia 

carotídea, devemos nos lembrar do conceito que 

afirma que quando tratamos uma estenose carotí-

dea estamos tratando pacientes que apresentam 

arteriosclerose, uma patologia vascular sistêmica 

que freqüentemente afeta no mesmo paciente, 

territórios arteriais carotídeos, coronários e periféri-

cos. Este conceito nos ajuda no tratamento global 

da doença e evita uma visão focalizada na hora de 

elaborar a estratégia de intervenção e o tratamento 

médico que a complementa. 
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Paciente feminina de 24 anos sem fatores de 
risco clássicos para doença arterial coronária. 
Ela chegou na sala de emergência com uma 
dor torácica típica (intensidade de 8 sobre 
10) de início muito recente (2 horas antes). 
Disse que tinha acordado subitamente com 
uma dor irradiada para o braço esquerdo e 
acompanhada de tontura e náuseas. Quando 
ingressou na sala de emergência, um ECG 
confirmou o diagnóstico de infarto de miocár-
dio com extensão para a parede inferior do 
ventrículo esquerdo (Figura 1). Ela foi medi-
cada com nitroglicerina (IV, continua), 200mg 
de Aspirina, 300mg de Clopidogrel, 150mg 
IV de Metoprolol, 5000 U de Heparina não 
fracionada, oxigênio e morfina. Depois destes 
procedimentos preliminares, a paciente teve 
uma importante melhora da dor torácica 
(intensidade 5 de 10), mas devido à persistên-
cia da elevação do ST no ECG, a equipe do 
departamento de emergência decidiu transferi-
la para o laboratório de cateterismo para uma 
eventual PCI primária. 

Ela negou estar grávida ou usar drogas ilegais 
e pílulas anticoncepcionais, e mencionou um 
IM prévio (parede anterior) dois anos antes 
(inicialmente com tratamento clínico seguido por 
angiografia coronária alguns dias mais tarde, que 
revelou ausência de doença obstrutiva). Depois do 
evento, ela foi estudada por trombofilia. Embora as 
avaliações hematológicas até agora tenham sido 
negativas para as patologias mencionadas, por 

indicação do médico ela continuou com Aspirina e 
Clopidogrel. 

A angiografia coronária de emergência revelou 
ausência de doença obstrutiva no sistema da co-
ronária esquerda, incluindo a artéria circunflexa e 
descendente anterior esquerda (Figura 2). A artéria 

//
J. Ribamar Costa Jr., MD; Marcelo Nakashima, MD; Cleverson Zukowski, MD, Alexandre 
Abizaid, MD, PhD.
Instituto Dante Pazzanese de Cardiologia, São Paulo, Brasil

Documentação do ultra-som intravascular de 
uma causa atípica de infarto agudo de miocárdio 
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Figura 1: ECG da paciente no momento da chegada na sala de 
emergências. Presença de uma região inativa na parede anterior 
(ondas “Q” de V1a V4) e elevação do ST na parede inferior (DII, DIII, 
aVF)

Figura 2: Duas visões diferentes do sistema da coronária esquerda. 
Não se observam sinais de doença aterosclerótica nas artérias circunfl-
exa esquerda ou na descendente anterior esquerda

ESTE CoNTEÚDo É PoSSÍVEL GRaÇaS a UM aCoRDo DE CoLaBoRaÇÃo ENTRE a SoLaCI E a aCCF

APRESENTAÇÃO DE CASOS
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coronária direita (ACD) apresen-
tou um estreitamento súbito na 
transição da parte proximal para a 
parte média e o resto da coroná-
ria permaneceu com um calibre 
reduzido, mas conservou o fluxo 
epicárdico e o grau de reperfusão 
miocárdica ou “myocardial blush” 
(Figure 3). O ventrículo esquerdo 
mostrou hipoquinesias modera-
das nas paredes anterolateral e 
inferior. No final do procedimento 
diagnóstico, a paciente mencio-
nou um importante alívio da dor 
(naquele momento a dor era de 1 
sobre 10). Com base na imagem 
duvidosa da ACD, decidimos 
realizar um ultra-som intravascular 
(IVUS) para pesquisar a possível 
causa do estreitamento difuso do 
vaso em uma paciente tão jovem. 
A avaliação da retirada começou 
perto da bifurcação distal da ACD 
e foi realizada na direção do óstio 
do vaso (figura 3). Desde o co-
meço da avaliação, observamos a 
presença de uma luz dupla (falsa) 
com evidências claras da presença 
de um hematoma na falsa luz (dis-
secção espontânea das coroná-
rias). A luz dupla ia da transição 
da parte média até a proximal da 
ACD. O segmento proximal do 
vaso estava sem lesões nem sinais 
de doença aterosclerótica.

Baseados no alívio quase com-
pleto dos sintomas, na dificuldade 
técnica para definir o segmento 
exato onde colocar o stent (uma 
vez que a dissecção parecia ir 
além da bifurcação, com parti-

cipação das artérias 
posterolateral, APL, e 
descendente posterior, 
ADP), e no diâmetro 
de stent a escolher (o 
segmento normal de re-
ferência tinha entre 3,5 
e 4,0mm de diâmetro, 
mas devido à compres-
são da luz verdadeira 
pelo hematoma, o 
diâmetro da parte dis-
secada era < 2,5mm) 
decidimos não realizar 
a PCI naquele mo-
mento e a paciente foi 
enviada para a unidade 
de cuidados intensivos 
(UCI) para tentar tratar 
a dissecção clinicamen-
te. Na chegada à UCI 
ela estava assintomática 
e o ECG mostrava que 
o ST tinha voltado para 
o nível basal (Figura 
4). A paciente ficou 

na unidade por cinco dias em 
tratamento com AAS + Clopido-
grel + Heparina não fracionada 

(dose completa, ajustada ao peso) 
+ Metoprolol + Nitratos. Após 
a normalização completa dos 
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Figura 4: ECG do paciente 
imediatamente depois da 
chegada da Unidade de 
Cuidados Intensivos. Retorno 
completo do segmento ST 
até o nível inicial sem pre-
sença de onda Q na perede 
inferior

Figura 3: ACD da angiografia para a perspectiva do IVUS. A 
angiografia (central,figura grande) mostra o estreitamento súbito 
da ACD na transição do segmento proximal para o médio. O 
estreitamento se estende até a bifurcação e as artérias postero-
lateral (APL) e descendente posterior (ADP). A retirada do IVUS 
foi iniciada justo antes da bifurcação e mostrou desde o começo 
a imagem de luz “dupla” com a presença de um enorme hema-
toma na luz falsa. Na angiografia foi observado que a dissecção 
chegava até a região estreitada. O segmento proximal da ACD 
estava totalmente livre de doença aterosclerótica

APRESENTAÇÃO DE CASOS
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marcadores cardíacos e do ECG, recebeu a 
alta com a mesma medicação (exceto a He-
parina). Um mês mais tarde ela voltou para 
uma avaliação clínica na consulta ambula-
tória e se submeteu a uma TC coronária que 
confirmou a cura completa da dissecção e a 
recuperação do diâmetro da luz em toda a 
extensão da ACD (Figura 5).

Discussão
Embora seja infreqüente, a ocorrência de 
dissecção coronária espontânea deve ser 
descartada toda vez que temos um pacien-
te com infarto agudo de miocárdio sem 
os fatores de risco clássicos para doença 
aterosclerótica(1,2). A patologia observa-se 
com maior freqüência em mulheres jovens 
e pode provocar a morte em até 40% dos 
casos, dentro dos primeiros dias do início 
do quadro(3). Ainda não está completamente 

Figura 4: ECG do paciente 
imediatamente depois da 
chegada da Unidade de 
Cuidados Intensivos. Retorno 
completo do segmento ST 
até o nível inicial sem pre-
sença de onda Q na perede 
inferior
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Figura 5: TC coronária. Imagens obtidas um mês após o episódio agudo 
demonstraram a cura completa do hematoma e a restauração da luz 
vascular 
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esclarecido, mas a dissecção coronária espontânea 
pode estar relacionada com a reação inflamatória 
na capa média dos vasos, principalmente iniciada 
por auto-anticorpos produzidos durante a gravidez 
ou nas primeiras semanas posteriores ao parto 
(puerpério)(4), devido à síndrome de anticorpos anti-
fosfolipídeos ou à modificação do metabolismo da 
matriz extracelular(5). 

Por causa desta relativa raridade, o melhor trata-
mento para a dissecção coronária espontânea ainda 
deve ser determinado, e pode variar conforme a 
apresentação clínica, considerando a persistência ou 
o alívio dos sintomas de isquemia, o estado hemo-
dinâmico do paciente (estável vs. instável), a anato-
mia coronária e a extensão da dissecção, o número 
de vasos envolvidos e o fluxo coronário distal(6).

Nos pacientes clinicamente estáveis, especialmente 
quando o fluxo coronário é restabelecido, deve-se 
considerar uma abordagem médica conservadora, 
devido à alta incidência de autocura da dissecção. 
Recomenda-se o uso de nitratos e bloqueadores 
dos canais de cálcio para reduzir o espasmo local 
e o progresso da dissecção(7). Os betabloqueadores 
podem ser utilizados para minimizar as forças hemo-
dinâmicas e os antiplaquetários podem prevenir 
a agregação plaquetária e, portanto, a formação 
de trombos intramurais(8). O uso de fibrinolíticos é 
controvertido neste cenário. Embora a dissolução 
dos trombos intramurais possa parecer, inicialmente, 
um benefício atraente, o uso desses fármacos pode 
causar a propagação da dissecção, da mesma for-
ma que o que já foi descrito na dissecção aórtica(9). 
Os dados atuais disponíveis não são suficientes para 
definir o papel dos agentes antitrombóticos e dos 
inibidores IIb/IIIa nestes casos.

Nos pacientes clinicamente instáveis e naqueles com 
sintomas isquêmicos persistentes, deve ser conside-
rada uma abordagem mais invasiva. A PCI deve ser 
a primeira opção nas pessoas com um único vaso 
afetado, especialmente quando não há extensão em 
todo o comprimento dele. Geralmente, é necessário 
colocar mais de um stent “para vedar” a disse-
cção, e não há benefícios comprovados da eluição 
de fármacos sobre os stents convencionais nestas 
circunstâncias atípicas. O implante do stent pode 
redirecionar a aba da íntima em direção da parede 
do vaso, para expandir novamente a luz verdadei-
ra, minimizar o potencial obstrutivo de hematomas 
intramurais presente na luz falsa. Pelo contrário, a 
exclusão da luz falsa pode deslocar o hematoma até 
a borda proximal ou distal do stent, perpetuando a 
dissecção(8). Além disso, a possibilidade de ter uma 
guia na luz falsa deve ser completamente descarta-
da antes de expandir o stent. O uso de IVUS pode 
ser muito útil para esclarecer a situação, e sua uti-
lização está altamente recomendada para avaliar a 
expansão do stent e a aposição da parede do vaso, 
assim como a obliteração do ingresso na luz falsa(6).

A cirurgia de derivação (bypass) deve ser reservada 
para os pacientes com dissecção no tronco principal 
esquerdo ou com participação difusa de territórios 
múltiplos (por exemplo, DAI y circunflexa esquer-
da) quando existe instabilidade(1). Como há uma 
limitação potencial para a cirurgia cardíaca, é difícil 
definir com uma angiografia a extensão da disse-
cção, o que torna muito difícil a decisão sobre onde 
colocar o enxerto. 

Além disso, a mortalidade cirúrgica não é desprezí-
vel (até 33%)(12).
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Apesar da estratégia inicial de tratamento adotada 
em cada caso, para aqueles pacientes que sobrevi-
vem à fase intra-hospitalar, os resultados no longo 
prazo são, geralmente, encorajadores, com taxas 
baixas de recorrência da dissecção espontânea (no 

mesmo segmento do vaso ou em outro). Contudo, 
ainda não foi definida a melhor forma de acompan-
har estes pacientes e de prevenir episódios novos de 
dissecção.
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No ano 1990, Agatston desenhou um método para 
quantificar o cálcio coronário através da tomografia e, 
depois disso, foram publicados mais de mil estudos sobre 
a calcificação das artérias coronárias. A evidência emer-
gente sugere que a calcificação coronária é altamente 
específica para ateroesclerose, e sugere que a ausência 
de calcificação coronária é um preditor confiável de 
ausência de doença coronária. Tanto é assim que as 
últimas diretrizes aprovadas pela American Heart Asso-
ciation (AHA) e o American College of Cardiology (ACC) 
sugerem que um score de cálcio intracoronário (SC) de 
zero pode excluir a necessidade de angiografia coronária 
entre os pacientes sintomáticos. 

Alguns pesquisadores coordenados por Carlos E. Rochit-
te, MD da Escola de Medicina da Universidade de São 
Paulo (Brasil), realizaram um subestudo prospectivo do 
protocolo multicêntrico CORE 64 (ensaio que comparou 
o rendimento diagnóstico de angiotomografia computa-
dorizada com multidetector versus a angiografia conven-
cional), com o objetivo principal de avaliar se a ausência 
de cálcio coronário pode descartar a estenose coronária 
≥ 50% ou a necessidade de revascularização. 
Foram incluídos, de forma prospectiva, 291 pacientes 
de mais de 40 anos, com suspeita de doença coronária 
e indicação clínica de angiografia convencional em um 
prazo de 30 dias.

Dr. Juan Fernández. Chefe de Hemodinâmica do Hospital Universitário da UaI. argentina

a ausência de calcificação coronária não exclui a 
doença coronária obstrutiva ou a necessidade de 
revascularização em pacientes encaminhados para 
angiografia coronária convencional
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De toda a população incluída, 73% eram homens, 12% 
eram diabéticos, e a média da idade era de 59,3 anos. 
Com base nos fatores de risco conhecidos, antes do teste 
5% dos pacientes tinham uma baixa probabilidade de 
doença coronária obstrutiva, 75% eram de risco médio e 
20% tinham uma alta probabilidade pré-teste.

Na angiografia padrão, houve 56% de incidência de 
estenose coronária ≥ 50% e uma incidência de 45% 
de estenose coronária ≥ 70%. Um total de 72 pacien-
tes tinham score de cálcio 0, entre os quais 14 (19%) 
tinham pelo menos uma estenose ≥ 50%. A sensibilidade 
global do score de cálcio 0 para predizer a ausência 
de estenose ≥50% foi de apenas 45%, com um valor 
preditivo negativo de 68%. A especificidade foi de 91% 
e o valor preditivo positivo foi de 81%. Além disso, a 
revascularização foi realizada em 12,5% dos pacientes 
com score de cálcio de zero dentro dos 30 dias seguintes 
à avaliação. De um total de 383 vasos sem calcificação 
coronária, 47 (12%) apresentaram ≥ 50% de estenose; 
e de um total de 64 vasos completamente ocluídos, 13 
(20%) não tinham calcificações. 

Na análise multiva-
riável, o único fator 
associado à doença 
coronária obstrutiva 
crônica (lesão ≥ 50%) 
em pacientes com um 
score de cálcio de 0 foi 
a consulta no serviço de 
urgências (OR ajustado 
4,7; IC 95%; p = 0,03). 

Os autores do estudo 
concluem que a ausên-
cia de calcificações 
coronárias não exclui 
a presença de esteno-
se obstrutiva ou a necessidade de revascularização em 
pacientes com alta suspeita de doença coronária que são 
encaminhados para angiografia coronária, em contras-
te com as recomendações publicadas. “A ausência de 
calcificação coronária não deve ser utilizada como um 
indicador, e não deve impedir que um paciente sintomáti-
co seja submetido a uma angiografia”.
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Figura 1: Prevalência de doença 
coronária associada à necessidade de 
revascularização e diferentes scores de 
cálcio (CS)
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Mexico SEYSA MEDICAL - nora29098@hotmail.com
Peru PHS - carlosvasquezvargas@phsupply.com
Venezuela HOSPAL MEDICA - hospalmedica.com
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1) Que evidência objetiva existe das vantagens 

que os stents eluidores de fármacos (DES) de 

segunda geração têm no resultado imediato de 

uma aTC?

Geralmente, os estudos comparam os resultados 

no longo prazo em termos de eficácia e segurança 

entre diferentes DES, e existe pouca informação so-

bre a performance imediata na sala de cateterismo 

com as novas gerações de DES em relação aos de 

primeira geração.

Porém, recentemente, durante a TCT 2009, foi 

apresentado o estudo EXCEED, que incluiu 2500 

pacientes e que avaliou o resultado imediato do 

stent de cromo-cobalto, eluidor de Everolimus 

(Xience-V®), e sua influência na utilização de recur-

sos na sala de cateterismo. Esta coorte de pacientes 

foi comparada com um grupo de controle contem-

porâneo da base de dados do ACC (NCDR) que 

foram tratados com um DES de primeira geração.

2) Quais foram os resultados da comparação 

entre ambos os grupos em termos da utili-

zação de recursos?

Fizeram duas descobertas relevantes. Foi evidencia-

da uma diminuição de 30% no volume de material 

de contraste utilizado na coorte de pacientes do 

estudo EXCEED, e o tempo de fluoroscopia dimi-

nuiu 26% em relação ao grupo de controle tratado 

com DES de primeira geração.

Estas descobertas sugerem que a eleição do stent 

pode ter um efeito significativo na utilização de 

recursos, e na exposição do paciente à radiação e 

ao contraste.

3) Quais são as novas plataformas de DES 

incorporadas em 2010?

Na ACC 2010, foram apresentados os resultados 

do estudo PERSEUS, utilizando o stent TAXUS 

Element® (terceira geração de TAXUS), sobre 

//
Dr. Aníbal Damonte
Instituto Cardiovascular de Rosario, Argentina

Entrevista com Dr. Aníbal Damonte

Stents eluidores de fármacos. Novas 
plataformas e polímeros
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uma plataforma de platino-cromo, com struts finos 

(81µm), características que lhe conferem uma maior 

força radial, maior radiopacidade e, ao mesmo 

tempo, maior flexibilidade, o que potencialmente 

otimizará a navegabilidade e capacidade de 

entrega.

Neste estudo, com 1262 pacientes, o TAXUS Ele-

ment® demonstrou não-inferioridade respeito ao 

TAXUS Express® no critério de avaliação primário 

após 12 meses de acompanhamento.

4) Que novidades você destacaria em relação 

aos novos polímeros?

O stent eluidor de Zotarolimus Endeavor 

RESOLUTE® incorpora sobre sua plataforma de 

cromo-cobalto um novo polímer o biocompatível 

e hidrofílico (Biolinx), que em modelos de 

experimentação animal permite uma endotelização 

rápida, completa e funcional, com baixa resposta 

inflamatória no nível da parede arterial, e uma 

prolongação na cinética de eluição do fármaco.

O potencial impacto clínico destas modificações 

poderá ser evidenciado quando estiverem 

disponíveis os resultados do estudo randomizado 

RESOLUTE “All Comers”.

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

Escreva para: proeducar@solaci.org
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