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EDITORIAL: Dr. Pedro Lemos

Neste número, ProEducar traz cinco contribuições de alto 

interesse médico.

O tratamento da oclusão total crónica, abordado no ar-

tigo de Lasave, é um dos temas de maior relevância para 

a cardiología intervencionista atual. Na prática clínica 

diária, a presença de uma ou mais oclusões crônicas com 

frequência adiciona em complexidade a tomada de de-

cisão terapêutica. A indicação do tratamento invasivo de 

um território irrigado por uma artéria cronicamente ocluí-

da demanda uma ampla discussão dos riscos e benefícios 

potenciais do procedimento, em que são cotejado os 

múltiplos fatores que modulam o quadro clínico, desde a 

viabilidade miocárdica até a sintomatologia e o prognós-

tico tardio do indivíduo. Adiciona em complexidade o fato 

de que as dificuldades técnicas relacionadas à recanali-

zação da oclusão crónica faz com que esta seja uma das 

mais importantes causas de impossibilidade à intervenção 

percutánea, e encaminhamento ao tratamento cirúrgico 

ou manutenção do tratamento conservador. 

Procedimentos complexos como a recanalização de oclu-

são crônica e diversas outras abordagens intervencionis-

tas, tendem a aumentar o nível de exposição radiológica 

dos operadores e equipes, fazendo com que o tema da 

proteção radiológica seja uma tema importante na pauta 

de discussão atual, comentada por Duran em seu artigo. 

Os artigos de Larghi e de Centemero abordam um dos 

tópicos de maior importância no manejo clínico do 

paciente candidato à intervenção coronária percutânea. 

Como descrito pelos autores, o melhor esquema de anti-

agregação plaquetária pós-stent ainda é um tema em 

aberto. É possível que, no futuro próximo, diretrizes mais 

individualizadas sejam disponíveis para melhor guiar o 

tratamento anti-plaquetário caso-a-caso.

Por fim, o caso apresentado por de la Vega & Champag-

ne demonstra cabalmente uma das fronteiras do trata-

mento invasivo cardiovascular, onde múltiplas técnicas 

cirúrgicas e percutâneas são aplicadas concomitantemen-

te ou alternadamente, levando expertises de diferentes 

profissionais a convergirem para o bem final do paciente.

Dr. Pedro Lemos

//
Dr. Pedro Lemos
Instituto do Coração-InCor
Hospital das Clínicas da Faculdade de Medicina
Universidade de São Paulo, Brasil

Estimados colegas:
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REVISÃO DE TEMAS DE INTERESSE 

Tratamento percutâneo da Oclusão Total  

Crônica. 

É sempre necessário?

A oclusão total crônica (OTC) é uma lesão com-

plexa identificada em 15 a 30% dos pacientes sub-

metidos à coronariografia. Embora quase a metade 

(46%) dessas lesões seja passível de tratamento 

percutâneo, somente 10 a 15% são tratadas com 

angioplastia (ATC). Neste sentido, a OTC continua 

sendo um poderoso preditor de derivação para 

cirurgia de revascularização miocárdica (CRM). 

No estudo SYNTAX, a prevalência de uma OTC no 

grupo randomizado foi de apenas 10%, enquanto 

que no registro do mesmo estudo (pacientes não 

candidatos à ATC), a prevalência da OTC no grupo 

de CRM foi de 40%. Os resultados do sucesso de 

uma ATC no tratamento de uma OTC são inferiores 

às lesões não-OTC, sendo aproximadamente 68% 

vs. 97%, conforme os dados do Registro Alemão, 

publicado em 2010. Além disso, segundo o registro 

cardiovascular estadunidense (NCDR), nos últimos 

anos houve um patamar na taxa de tentativa de 

revascularização percutânea de OTC, entre 13,6% 

e 11,6% das ATC realizadas, sem se observar um 

aumento claro, apesar das novas técnicas e tecno-

logias. A técnica retrógrada tem sido um avanço 

neste sentido. A taxa de sucesso de ATC em OTC 

pela via retrógrada atinge 64%, sendo 83% pela via 

anterógrada, conforme o Registro Europeu de OTC, 

considerando que isto não se trata de uma compa-

ração, mas de diferentes pacientes e características 

anatômicas. 

Está bem definido que a probabilidade de sucesso 

da ATC na OTC diminui com o tempo de oclusão, 

sendo menos provável após 24 meses. Além disso, 

o tratamento percutâneo da OTC não está isento 

de risco, e a possibilidade de complicações é maior 

que no tratamento das lesões não-OTC. A presença 

de uma OTC é um preditor independente de perfu-

ração de tipo III, sendo a taxa desta complicação 

quatro vezes maior que em pacientes não-OTC 

(0,9% vs. 0,2%). O tamponamento cardíaco, as 

dissecções e a oclusão de ramos ou de colate-

rais são riscos assumidos no tratamento da OTC. 

Outras complicações estão associadas ao tempo 

do procedimento e de fluoroscopa (média de 94 e 

47 minutos, respectivamente, segundo o Registro 

Europeu) e à utilização de contraste e seu potencial 

efeito renal. 

Intervenções Coronárias
Tratamento percutâneo da oclusão total crônica. 
É sempre necessário?

//
Dr. Leandro I. Lasave 
Instituto Cardiovascular de Rosario
Rosario, Pcia. de Santa Fe, Argentina
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4 BOLETIM EDUCATIVO SOLACI 

Por que devemos tentar abri-las?

Em primeiro lugar, é importante saber que até hoje 

(outubro de 2011) os dados surgem em maior 

medida de registros ou estudos não randomizados, 

com mínimos dados de estudos randomizados. 

Além disso, estes estudos, principalmente regis-

tros, são comparações entre ATC bem-sucedidas e 

malsucedidas, ou entre implantes de stent metáli-

cos (SM) e com liberação de medicamentos (SLM), 

mas em menor medida existem comparações entre 

pacientes com OTC tratados (ATC ou CRM) e não 

tratados (tratamento médico ótimo), ou entre ATC 

e CRM. Portanto, não existe o estudo ideal, rando-

mizado, entre pacientes tratados e não tratados, ou 

entre ATC e CRM. Considerando este ponto, é pos-

sível falar de quatro grandes razões para tentar a 

recanalização percutânea de uma OTC: 1- melhora 

dos sintomas e da qualidade de vida, 2- melhora 

da função ventricular e da quantidade de isquemia, 

3- retraso da indicação de CRM, e 4- melhora da 

supervivência. 

1- Melhora dos sintomas e da qualidade de vida:

O estudo randomizado TOAST-GISE (n=308) 

demonstrou que, em pacientes com OTC o sucesso 

da ATC foi associado com menor taxa de angina 

após um ano de acompanhamento (11,3% vs. 25%; 

p=0,008). Além disso, também esteve associado 

com uma maior taxa de estudos de esforços nega-

tivos em comparação com a falha da ATC (73% vs. 

46,7%; p=0,0001). Neste sentido, o estudo FAC-

TOR, demonstrou uma melhora da qualidade de 

vida, da frequência de angina e da limitação física 

nos pacientes que tiveram bons resultados com a 

ATC, especialmente os que tinham sintomas prévios. 

2- Melhora da função ventricular e da quanti-

dade de isquemia.

Diversos estudos mostraram que nos casos em que 

a mobilidade do ventrículo esquerdo estava previa-

mente deteriorada, após a recanalização bem-

sucedida de uma OCT, observa-se uma melhora da 

mobilidade regional e global do ventrículo esquer-

do. Da mesma forma, por meio de uma avaliação 

com Ressonância Magnética foi observada uma 

diminuição dos volumes do final da sístole e da 

diástole após 5 meses de uma recanalização com 

bons resultados. 

Com relação à quantidade isquemia, é preciso 

saber que quanto maior for a extensão e a seve-

ridade da isquemia associada à OCT, maior será 

a probabilidade de morte, tomando como ponto 

de corte uma quantidade de 10% de isquemia no 

ventrículo esquerdo (VE) para indicar revasculari-

zação. A melhora dessa carga de isquemia após 

a revascularização bem-sucedida tem um impacto 

na sobrevivência livre de eventos em até 6 anos de 

acompanhamento (87% para melhora da isque-

mia vs. 78% para não melhora da isquemia). Nos 

pacientes com carga isquêmica inferior a 10% o 

tratamento farmacológico tem uma taxa de morte 

cardíaca menor que a revascularização, enquanto 

que em aqueles com carga de isquemia superior a 

10%, a reabertura da artéria é acompanhada de 

uma taxa de mortalidade menor que a do tratamen-

to médico. 

3- Atraso da indicação de CRM 

Este tópico é observado na maioria dos estudos 

que comparam o tratamento endovascular bem-

sucedido com o malsucedido, pelo que parece 
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óbvio que os pacientes com OTC e bons resultados 

de tratamento com ATC tenham uma menor taxa de 

CRM no longo prazo em comparação com a falha 

do tratamento. No estudo TOAST-GISE, após 1 ano 

de acompanhamento a taxa de CRM nos pacientes 

com ATC malsucedida foi de 15,7% vs. 2,45% em 

pacientes com ATC bem-sucedida. Da mesma for-

ma, a supervivência livre de CRM após 5 anos em 

pacientes do registro do Torax Center foi de 87,4% 

vs. 61,5% em ATC bem-sucedida e malsucedida, 

respectivamente. 

4- Melhora da supervivência 

Em pacientes com infarto agudo de miocárdio 

(IAM), o estudo TAPAS mostrou que 8,4% dos 1.071 

pacientes apresentavam uma OTC em uma arté-

ria diferente da culpada do infarto. A mortalidade 

destes pacientes foi 2,4 vezes maior do que em 

pacientes que não apresentavam uma OTC (morta-

lidade após 1 ano de 14,4% vs. 5,8%; p=0,002). 

Por outro lado, nos pacientes com doença multi-

vaso, a sobrevivência foi de 92,5% nos pacientes 

com revascularização bem-sucedida da OTC vs. 

86,5% nos pacientes com tentativa malsucedida. 

No registro colaborativo de Milan-Columbia, foi 

observada uma taxa de mortalidade menor após 3 

anos de acompanhamento com o sucesso da ATC 

em pacientes com OTC na artéria descendente 

anterior (DA) [4,7% de sucesso da ATC vs. 15% de 

falha da ATC; p=0,01]. Contudo, neste registro, 

quando a OTC estava em uma artéria diferente da 

DA, a mortalidade entre sucesso e falha da ATC foi 

equivalente (3,6% vs. 6%; p=0,14). Dados similares 

foram observados em trabalhos com acompanha-

mentos de 2, 4 e 5 anos. Isto está resumido em 

uma metanálise de 13 estudos com mais de 7000 

pacientes, onde foi observada uma redução relativa 

de 44% na mortalidade (14,3% vs. 17,5%) em 

pacientes com bons resultados na revascularização 

de uma OTC em comparação com uma tentativa 

malsucedida. 

Uma vez abertas, deveríamos implantar um 

stent liberador de medicamentos?

Em primeiro lugar, deveríamos saber se a patência 

tardia de uma OTC possui algum efeito sobre os re-

sultados clínicos no longo prazo. Esta pergunta está 

resumida em um trabalho interessante de Muramat-

su e col. de 2010, onde após 7 anos de acompan-

hamento do implante de stent metálico em lesões 

tipo OTC foi observada uma supervivência livre 

de eventos de 92% nos pacientes que mantinham 

a artéria permeável enquanto que foi de 64% nos 

pacientes nos quais a OTC aberta estava novamen-

te ocluída. Levando em consideração a importância 

da patência tardia na abertura de uma OTC, esta 

patência é atingida principalmente com o implante 

de um stent liberador de medicamentos (SLM). 

O estudo randomizado PRISION II comparou o 

implante de stent metálico (SM) vs. SLM (Sirolimus) 

e demonstrou uma menor taxa de nova revasculari-

zação (TLR) para os SLM em até 4 anos de acom-

panhamento (8% vs. 28%). Da mesma maneira, no 

Registro do Torax Center, a taxa de TLR foi menor 

para os SLM (6,6% vs. 12,5%) em até 5 anos de 

acompanhamento. Na metanálise de Saeed e col. 

(2011) realizado com 17 estudos, tanto a taxa de 

restenose quanto a de TLR e de reoclusão foram 

melhores nos SLM em até 12 meses de acompan-

hamento. 

A preocupação com o risco de trombose após o 

implante de SLM na OCT ainda não foi resolvida. 

Neste sentido, a trombose definida ou provável 

(Academic Research Consortium) do estudo PRI-

SION II foi de 7% para SLM e de 2% para SM após 

4 anos de acompanhamento. Em uma metanálise 
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de 14 estudos (Colmenarez e col., 

2010) a taxa de trombose foi de 

1,28% para SLM vs. 0,39% para 

SM (OR 2,79). Em resumo, fazendo 

um pool dos estudos mais impor-

tantes, foram observadas 11/1116 

(0,98%) tromboses em SLM e 

2/595 (0,38%) em SM após até 12 

meses de acompanhamento (Tabela 

1). Após 36 meses, 5 estudos mos-

traram 15/523 (2,8%) tromboses 

para SLM e 7/383 (1,8%) para SM 

(Tabela 2). Isto mostra que a ques-

tão ainda não foi esclarecida. 

Existem vários estudos randomizados 

que poderão ajudar no esclareci-

mento do tratamento da OTC, entre 

eles, os estudos GISSOC II (SLM 

vs. SM), CIBELES (Everolimus vs. 

Sirolimus), PRISION III (Sirolimus vs. 

Zotarlimus), ACE-CTO (Everolimus); 

a maioria deles ainda está em fase 

de aleatorização. Além disso, com 

relação aos estudos que estão em 

andamento, o estudo DECISION-CTO randomizará o 

tratamento da OTC para SLM vs. tratamento médico 

ótimo, com acompanhamento de 3 anos. Os dados 

estarão disponíveis a partir de 2015. Nesse sentido, 

o estudo EURO-CTO visa a responder a interessante 

pergunta sobre o tratamento da OTC. Nesse estudo, 

serão randomizados 1.200 pacientes para tratamento 

com SLM vs. tratamento médico ótimo, com a possibi-

lidade de cirurgia. Os resultados de 36 meses estarão 

disponíveis após 2014.

Recentemente, no Congresso PCR 2012, o Dr Raúl 

Moreno apresentou os desfechos do Estudo CIBE-

LES, um estudo multicentrico de 208 pacientes ran-

domizados para stent com liberação de Everolimus 

ou de Sirolimus, após a recanalização com sucesso 

da oclusão total crônica. É um estudo de não infe-

rioridade que evidenciou uma perda tardia de 0,29 

± 0,6 mm para Sirolimus e de 0,13 ± 0,69 mm 

para Everolimus (p=0,1). A reestenose angiográfica 

foi 10,5 vs 9,1% (p=0,7), e a taxa de trombose do 

stent 3,0 vs 0% (p=0,07). Este estudo demonstrou a 

não inferioridade do stent com Everolimus (XIENCE 

V, Abbott) comparado com o stent com Sirolimus 

(Cypher, JJ). Uma tendência a menor incidência de 

trombose do stent foi observada no grupo Evero-

limus. Outros estudos com maior poder deveram 

responder essa hipótese.

Como conclusão, para o tratamento de uma OTC, 

em principio é necessário fazer um balanço entre 

risco e benefício. A revascularização é a estratégia 

indicada em pacientes sintomáticos e com uma 
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Conflito de interesse: nenhum

quantidade de isquemia superior a 10% do VE ou 

com diminuição da função ventricular. A prevenção 

das complicações deve ser parte da estratégia do 

procedimento, assim como também a seleção dos 

pacientes.
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REVISÃO DE TEMAS DE INTERESSE 

Introdução
A cada ano é realizado um número maior de 
procedimentos de Cardiologia Intervencionista (CI), 
e as sociedades científicas vinculadas existem para 
promover e manter os padrões profissionais, 
incluindo os de proteção radiológica (PR).(1) 

A PR ocupacional é apenas um componente de um 
programa de PR, existindo outro grande capítulo, 
que é a PR do paciente.(2) 

O número de procedimentos de CI no mundo 
inteiro aumenta anualmente.(3) Por causa do 
aumento da experiência e das melhoras tecnológi-
cas progressivas, estes procedimentos são realiza-
dos em pacientes cada vez mais complexos e em 
situações angiográficas cada vez mais difíceis.(3) 

Os benefícios que a CI oferece aos pacientes são 
amplos, mas muitos desses procedimentos têm o 
potencial de expor o paciente a uma dose suficiente 
para causar radiolesões, assim como doses ocupa-
cionais suficientemente elevadas como para motivar 
preocupação.(4) 

A dose de radiação recebida pelos cardiologistas 
intervencionistas costuma variar em uma ampla 
escala de magnitude para o mesmo procedimento, 
e de forma similar para o paciente.(4) Recentemente 

foi divulgada a existência de preocupação com 
relação à dose ocupacional para o cristalino das 
pessoas que trabalham dentro da sala.(5) A nova 
informação sobre as populações expostas sugere 
que as opacidades do cristalino e as cataratas 
podem ocorrer com doses muito menores que as 
previamente consideradas.(5,6) 

Recentemente, a Comissão Internacional de 
Radioproteção (ICRP) revisou a informação epide-
miológica para as reações teciduais do cristalino e 
agora considera que um limiar nominal de 0,5 Gy 
é apropriado para opacidades do cristalino e 
cataratas.(7)

A PR ocupacional é uma necessidade em todo 
procedimento médico que utilize radiação. Isto é 
especialmente importante nos procedimentos 
intervencionistas, nos quais a dose costuma ser 
maior.(8) 

A PR ocupacional requer tanto da educação 
apropriada e de treinamento para CI, quanto da 
disponibilidade de ferramentas radioprotetoras. 
Tradicionalmente, esta educação e treinamento não 
fazem parte da educação curricular de um CI na 
maioria dos países, da mesma forma que é para 
radiologistas intervencionistas, pelo que são 
necessárias medidas alternativas para obter os 

Proteção Radiológica
Diretrizes atuais para a proteção 
radiológica ocupacional. Estado atual na 
América Latina

//
Dr. Ariel Durán, FACC
Consultor da OIEA para assuntos de proteção radiológica ocupacional.
Diretor de Jornadas da SOLACI
Hospital de Clínicas da Faculdade de Medicina de Montevidéu, Uruguai
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mesmos resultados antes que essa pessoa realize 
procedimentos de CI.

As medidas de PR ocupacional devem estar em 
concordância com padrões e recomendações 
internacionais, assim como com as autoridades 
regulatórias de PR no país.(9)

Também é necessário prestar atenção à deteriora-
ção ergonômica causada no pessoal de sala pelo 
equipamento de chumbo para RP.(10)

As medidas de RP são necessárias para todos os 
indivíduos que trabalham em uma sala de hemodi-
nâmica. Isso inclui, não apenas os cardiologistas 
intervencionistas, mas os técnicos e enfermeiros que 
trabalham nela e que permanecem ali um tempo 
importante, assim outras pessoas, como os aneste-
siologistas e outros que possam entrar com menor 
frequência.(11)

Todos estes profissionais são considerados como 
“trabalhadores ocupacionalmente expostos” (TOES) 
à radiação e a dosimetria e o treinamento adequa-
do para suas funções dependendo do nível de risco 
estão sujeito aos requerimentos de PR necessários(11)

Situação na América Latina
Como acontece em outras áreas, a informação 
médica do nosso continente não é tão consistente, e 
está mais dispersa que nos Estados Unidos ou na 
Europa.

Contudo, desde o ano 2008 foi iniciado um 
trabalho conjunto entre a SOLACI e a Organização 
Internacional de Energia Atômica (OIEA), que 
começou com enquetes sobre a situação radiológi-
ca na América Latina e com cursos de formação em 
proteção radiológica para TOES.

Especificamente, do congresso da SOLACI de 
Cancun-México em agosto de 2008 surgem as 
seguintes descobertas: somente 50% dos CI na 

América Latina usam regularmente o dosímetro; 
apenas metade deles conhecem suas doses e 7% a 
dos seus pacientes. Somente 14% usam 2 dosíme-
tros. Com relação aos elementos radioprotetores 
pessoais e da sala: o uso do avental de chumbo é 
de 93%, mas apenas 29% usam as divisórias de 
chumbo suspensas do teto e 43% usam as cortinas 
de chumbo aderidas à mesa de exame. As lentes de 
chumbo são usadas somente por 57% dos entrevis-
tados. Apenas 14% dos CI entrevistados têm noções 
sobre o funcionamento de um equipamento de raios 
X. Com relação aos cursos sobre PR, a pesquisa 
(anônima) evidenciou um nível de aceitação de 
100%, igual à porcentagem obtida como resposta a 
se era necessário ou não incorporar o tema de PR 
nos congressos de CI.

A partir de este trabalho inicial, decidiu-se continuar 
com o trabalho conjunto entre SOLACI e OIEA, e 
assim continuaram sendo realizadas as pesquisas 
anônimas nas Jornadas da SOLACI em Bogotá-
Colômbia em outubro de 2008, na de Montevidéu-
Uruguai em junho de 2009 e, finalmente, no XVI 
Congresso da SOLACI de Buenos Aires em agosto 
de 2010, obtendo dados de mais de 200 CI e igual 
número de enfermeiros ou técnicos de sala de toda 
a América Latina. Desta informação surge que 90% 
dos CI usam regularmente o dosímetro, mas 
somente 60% conhecem suas doses, 24% as dos 
pacientes e apenas 6% usam 2 dosímetros. Com 
relação aos elementos radioprotetores pessoais e 
de sala: o uso do avental de chumbo é de quase 
100%, mas só 18% usam as divisórias de chumbo 
suspensas do teto e apenas 16% usam as cortinas 
de chumbo aderidas à mesa de exame. As lentes de 
chumbo são usadas por 13% dos entrevistados. 
Somente 36% dos CI possuem noções do funciona-
mento de um equipamento de raios X. Com relação 
aos cursos sobre PR, a enquete também mostrou 
100% de aceitação sobre os mesmos, e para 
incorporar este tema nos congressos.
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Especificamente no Uruguai, foi realizada uma 
enquete de todos os CI do país em 2010, com a 
conclusão de que todos os CI utilizam os aventais 
de chumbo, mas apenas 50% escolhem o tipo 
“colete e saia,” o que é importante porque distribui 
o peso entre os ombros e o quadril. Somente 2 dos 
6 serviços que existem no país realizam manutenção 
anual dos equipamentos radioprotetores de chumbo 
eliminando os que estejam defeituosos. As lentes de 
chumbo são utilizadas somente por 25% dos CI, o 
que na maioria dos casos tenta ser justificado pela 
necessidade de usar lentes de grau. 

Todos menos um dos 43 médicos que trabalham no 
Uruguai usam o colar de chumbo, mas somente 2 
deles usam a ombreira esquerda chumbada. 
Também observamos que no Uruguai, embora seja 
obrigatório por lei que o hospital contrate o serviço 
de dosimetria, apenas cerca de 50% dos CI o usam 
e, cabe destacar, que 75% deles o usam embaixo 
do avental chumbado, e o 25% restante o usa sobre 
ele; 14% usam 2 dosímetros e somente um CI usa 3 
dosímetros (acrescentando a mão esquerda). Por 
último, destaca-se que 100% dos CI desconhecem 
aonde devem se dirigir em caso de acidentes com 

radiação, e que apenas um serviço realiza treina-
mento regular em PR para o pessoal, o qual está a 
cargo dos técnicos radiologistas.(12)

Conclusões
A partir destes dados, concluímos que na América 
Latina a informação é pouca e dispersa, e se observa 
que a formação em PR é menor do que é aconselhá-
vel. Além disso, o surgimento de normas internacio-
nais de PR para CI está longe de ser o ideal, tanto no 
uso dos elementos radioprotetores pessoais e da 
sala, quanto com relação à dosimetria.

Como resultado positivo, observamos que a adesão 
aos cursos do OIEA tem sido muito positiva, assim 
como da aceitação destes temas para os congres-
sos de CI.

Desenvolvemos uma pesquisa para disponibilizar “on 
line” no registro da SOLACI, uma vez que comece 
seu funcionamento formal, e esperamos consiga 
realizar um “mapa” informativo da América Latina 
que seja um fiel reflexo da realidade do nosso 
continente com relação ao tema de PR, com o 
objetivo de saber onde são necessárias as melhoras.
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REVISÃO DE TEMAS DE INTERESSE 

Conflito de interesse: nenhum
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Paciente masculino de 57 anos, hiper-

tenso e dislipidêmico, com antecedentes 

de dissecção aórtica de Tipo A em maio 

de 2006, tratado cirurgicamente (tubo 

valvulado mecânico Gelseal Valsalva®) 

com reimplante das artérias coronárias. 

No controle com angio-TAC após 6 

meses é detectada a presença de um 

pseudoaneurisma da aorta ascendente 

(zona de reimplante da artéria coro-

nária direita), pelo que foi operado 

novamente, sendo realizada a ligadura 

da anastomose da coronária direita no 

local do pseudoaneurisma e uma ponte 

de safena no terço médio da artéria 

coronária direita. 

O paciente permanece assintomático. 

Três anos depois do procedimento ci-

rúrgico começa com dispneia de classe 

funcional II, associada a dor retroes-

ternal. É solicitada uma angio-TAC que 

mostra novo pseudoaneurisma entre 

a porção distal da prótese e a aorta 

ascendente. (Figuras 1 e 2)

APRESENTAÇÃO DE CASOS

//
Dr. Marcos de la Vega(1)(2); Francisco Canllo(2); Stephane Champagne(1); Barnabas Gellen(1); 
Pierre François Lesault(1), Emmanuel Teiger(1), Jean Luc Dubois Rande(1). 
(1) Hospital Público de Paris, Hôspital Henri Mondor. Creteil. França.
(2) Conci-Carpinella, Sechi. Clínica Sucre. Córdoba. Argentina.

Pseudoaneurisma de aorta ascendente. 
Tratamento percutâneo
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Figura 1: Angio-TAC 

Figura 2: Angio-TAC. Reconstrução 3D
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O caso é analisado em ateneu 

clínico-cirúrgico e decide-se trata-

mento percutâneo. Com aortogra-

fia prévia (Figura 3: a) e usando 

um cateter JR4, o pseudoaneuris-

ma é cateterizado seletivamente. 

Coloca-se uma guia BMW 0,014” 

(Figura 3: b) para posicionar um 

dispositivo de fechamento Am-

platzer Dut Occluder II (Figura 3: 

c e d).

Após 30 dias é realizado um novo 

controle tomográfico que mostra 

uma correta posição do dispo-

sitivo e a completa exclusão do 

pseudoaneurisma. (Figura 4)

A pós 6 meses do implante, o pa-

ciente começa novamente a sentir 

dor precordial que leva a uma 

nova Angio-TAC que mostra uma 

nova imagem de pseudoaneuris-

ma no nível da coronária direita 

nativa ligada na primeira cirurgia. 

(Figura 5)
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APRESENTAÇÃO DE CASOS

Figura 4: Angio-TAC após 30 dias

Figura 5: Angio-TAC 6 meses mais tarde. Pseudoaneu-
risma no nível do implante da artéria coronária direita

Figura 3: Implante do dispositivo de fechamento

A B C D
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O caso é analisado mais uma vez e 

decide-se implantar um novo dis-

positivo de fechamento percutâneo, 

procedimento que é realizado com 

sucesso. (Figura 6)

Conclusões: 

Os pseudoaneurismas torácicos são 

uma variedade pouco frequente de 

doença aórtica, geralmente compli-

cação tardia de uma cirurgia recons-

trutiva prévia, trauma ou, raramente, 

uma infecção. 

O tratamento clássico é o cirúrgico, apesar de ter resultados pobres, 

complicações e uma alta taxa de morbi-mortalidade, pelo que o trata-

mento endovascular é uma nova opção terapêutica com baixas taxas 

de complicações.
Conflicto de interés: Ninguno

APRESENTAÇÃO DE CASOS
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Figura 6: Novo implante de dispositivo de fechamento Amplatzer® 
Dut Occluder II

 ATUALIDADES DE A INDÚSTRIA
Este é um espaço comercial. Os anúncios são responsabilidade da empresa patrocinadora. 

BioMatrix Flex Drug Eluting Coronary Stent System is CE approved.
BioMatrix Flex is a trademark or registered trademark of Biosensors International Group, Ltd. in the United States and other countries.

Not available in the following countries: United States, Uruguay, Mexico, Panama, Equador and certain other countries.
© 2011 Biosensors International Group, Ltd. All rights reserved 1
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O ensaio EXCELLENT foi um trabalho prospectivo, 

aberto, randomizado, realizado em 19 centros da Coréia, 

com o objetivo de comparar o tempo da dupla antiagre-

gação plaquetária (DAP) em pacientes que receberam 

stents liberadores de farmacos (SLF).

Os pacientes foram designados para receber 6 meses de 

DAP (100-200 mg de AAS mais 75 mg de clopidogrel 

durante 6 meses, seguidos de monoterapia com AAS) ou 

DAP por 12 meses. O acompanhamento clínico foi reali-

zado 1, 3, 6, 9 e 12 meses após a intervenção coronária 

percutânea.

Critérios de inclusão: 1 lesão ou mais em vasos nativos, 

com um diâmetro de referência de 2,25 a 4,25 mm e 

estenose maior de 50% com isquemia demonstrada (em 

lesões >75% a isquemia não foi mandatória). Critérios de 

exclusão: infarto de miocárdio dentro das 72 hs, fração 

de ejeção menor de 25%, choque cardiogênico, stents 

implantados previamente na lesão alvo, anemia, pla-

quetopenia, insuficiência renal ou hepática, sangramento 

maior ou cirurgia recente, doença do tronco coronário, 

oclusão crônica total, bifurcação verdadeira.

O punto final primário (PFP) foi a falência do vaso 

alvo (TVF), definida como uma combinação de morte 

cardíaca (MC), infarto de miocárdio (IM) ou revasculari-

zação do vaso alvo (TVR). Os puntos finais secundários 

(PFS) incluíram os componentes individuais do PFP, morte 

de qualquer causa, morte ou IM, trombose do stent 

(ST), hemorragia maior segundo critério TIMI, eventos 

adversos maiores cardiocerebrais (morte, IM, AVC ou 

revascularização de qualquer tipo), critério de avaliação 

de segurança (combinação de morte, IM, AVC, ST e 

hemorragia maior).

Comparação de 6 meses vs. 12 meses de 
tratamento anti-plaquetário duplo após implante de 
stents liberadores de fármacos 
The Efficacy of Xience/Promus Versus Cypher to Reduce Late Loss After
Stenting (EXCELLENT) Randomized, Multicenter Study. 

Hyeon-Cheol Gwon, MD*; Joo-Yong Hahn, MD*; Kyung Woo Park, et al
Circulation. 2012; 125:505-513

NOVIDADES BIBLIOGRÁFICAS
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Dr. Roberto Larghi 
Residência em Cardiologia Intervencionista no Sanatório Los Arroyos e Sanatorio Britânico da cidade de 
Rosario, Pcia. de Santa Fe, Argentina
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NOVIDADES BIBLIOGRÁFICAS

Foram enrolados 1443 pacientes, 

722 deles designados ao grupo 

DAP-6 meses e 721 ao grupo DAP-

12 meses. As características basais 

demográficas e clínicas de ambos 

os grupos foram similares (38% da 

população eram diabéticos), mas 

com antecedentes de IM prévio 

mais comum no grupo de DAPT-6 

meses (6,5 vs 3,7 %; p=0,02).

Após um ano, a TVF foi de 4,8% e de 4,3% para o grupo 

de DAP-6 meses e DAP-12 meses, respectivamente 

(p=0,60). Na análise a partir dos seis meses, observa-se 

que o risco de TVF após 12 meses não foi significativa-

mente maior no grupo de DAP-6 meses em relação com 

o DAP- 12 meses (2,8 vs 2,6%; p=0,85). Não foram 

encontradas diferenças significativas a respeito dos PFS. 

Foi observada uma tendência na ST, que ocorreu mais 

frequentemente no grupo de DAP-6 meses, embora 5 das 

6 tromboses fossem antes dos 6 meses.

Em o subgrupo de pacientes diabéticos, a TVF foi ob-

servada com mais frequência no grupo DAPT-6 meses 

(95%CI; 1,42-7,03; p=0,005), e as taxas de IM e TVR 

também foram significativamente maiores no grupo 

DAPT-6 meses que no grupo de 12 meses (4,5% vs 1.1%; 

p=0,03; e 5,3% vs. 1,9%; p=0,04, respectivamente). 

A trombose do stent ocorreu em 4 pacientes (1,5%) do 

grupo de pacientes diabéticos do DAPT-6 meses, compa-

rado com nenhum do grupo de 12 meses. 

Conflito de interesse: nenhum

3Anterior 

4Siguiente 

I 3Indice 

3Anterior 

4Siguiente 

I 3Indice 

TVF
Morte (total)
Morte cardiaca
IM 
Morte/IM 
TVR
IM do vaso alvo
Acidente vascular encefálico
Trombose do Stent 
Sangramento 
Hemorragia Maior TIMI
Critério de avaliação de segurança

DAPT 6-m %

4,8
 0,6 
 0,3
 1,8
 2,4
 3,1
 1,7 
 0,4
 0,9
 0,6
 0,3
 3,3

DAPT 2-m %

 4,3
 1,0
 0,4
 1,0
 1,9
 3,2
 0,8 
 0,7 
 0,1
 1,4
 0,6
 3,0 

HR (95%CI)

1,14 (0,70–1,86)
0,57 (0,17–1,95)
0,67 (0,11–3,99)
1,86 (0,74–4,67)
1,21 (0,60–2,47)
1,00 (0,56–1,81)
2,00 (0,75–5,34)
0,60 (0,14–2,51)
6,02 (0,72–49,9)
0,40 (0,13–1,27)
0,50 (0,09–2,73)
1,15 (0,64–2,06)
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PROGRAMA 
08:30-10:30h 	 Síndrome Aórtica Aguda (SAA) e Doença Vascular Periférica 
		 Coordenador: Hugo Londero

08:30-08:45		 Síndrome Aórtica Aguda: Quadro Clínico, História Natural Métodos de Diagnóstico. 
08:45-09:00	 Tratamento Endoluminal da Dissecção Aórtica de tipo B. 
09:00-09:15 	 Isquemia Crítica de Membros Inferiores:  

Quadro Clínico, Indicadores de viabilidade de membro. 
09:15-09:30	 Técnica do Tratamento Endoluminal da Isquemia Crítica de Membros Inferiores. 
09:30-10:15 	 Apresentação de um caso Educativo de SAA
10:15-10:30 	 Apresentação do caso premiado

10:30-11:00	 Intervalo

11:00-13:00 	 Doença de Múltiplos Vasos Coronários e Tronco 
		 Coordenador: Ari Mandil 

11:00-11:15	 Quando Indicar PCI em Múltiplos Vasos. 
11:15-11:30	 Quando Indicar PCI em Lesões do Tronco. 
11:30-11:45	 Como planificar a PCI em Lesões de Múltiplos Vasos.
11:45-12:00	 Técnica da PCI em Lesões do Tronco Coronário Esquerdo. 
12:00-12:45	 Apresentação de um caso Educativo de PCI na Doença do Tronco ou de Múltiplos Vasos. 
11:45-12.00 	 Apresentação do caso premiado. 

13:00-13:15 	 Intervalo

13:15-14:15	 	Fórum: Inserção Laboral dos Intervencionistas em Treinamento
	  
14:15-14:30 	 Intervalo

14:30-16:30 	 Síndrome Coronária Aguda com e sem Supradesnivelamento do ST – Acesso radial
		 Coordenador: Leandro Martínez Riera	

III Curso para Intervencionistas em  
Treinamento 
Dr. José Gabay ProEducar SOLACI 
Pré-Congresso SOLACI 2012 | México, DF, 7 de Agosto 2012
Diretor: Hugo Londero
Diretores Associados: Ari Mandil, Leandro I. Lasave e Leandro Martínez Riera 
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14:30-14:45	 Tratamento anticoagulante e antitrombótico na PCI do SCASEST. 
14:45-15:00	 Trombospiração, proteção proximal e distal, stent revestidos para melhorar a perfusão tecidual 

no SCACEST. 
15:00-15:15	 Angioplastia diferida no SCACEST. 
15:15-15:30	 Técnica de Acesso Radial nas Intervenções Percutâneas. 
15:30-16:15		 Apresentação de um caso Educativo de PCI na SCA ou Acesso Radial. 
16:15-16:30 	 Apresentação do caso premiado. 

16:30-17:00	 Intervalo

17:00-19:00 	 Imagens em Cardiologia e Novas Tecnologias 
		 Coordenador: Leandro Lasave

17:00-17:15		 Em quais situações a angiotomografia multicorte é útil na cardiologia intervencionista.	
17:15-17:30	 Angiotomografia e Angioressonância nos territórios não cardíacos. Vantagens, desvantagens, 

limitações e utilidad
17:30-17:45	 Ultrassom intracoronário,Tomografia de Coerência Óptica. 
17:45-18:00	 Guia de Pressões e FFR.
18:00-18:45	 Apresentação de um caso Educativo de utilidade das imagens e as novas tecnologias. 
18:45-19:00	 Apresentação do caso premiado

19:00-19:30 	 Intervalo

19:30-20:30	 Prova multiple choice
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ENTREVISTA COM OS ESPECIALISTAS
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1. Na sua opinião, qual é o tempo necessário 

de dupla antiagregração em pacientes tratados 

com stents liberadores de medicamentos?

A duração ideal do tratamento anti-plaquetário 

duplo ainda não está estabelecida. De acordo com 

as recomendacões do FDA, corroboradas pelas 

diversas sociedades de cardiología intervencionis-

ta (americana, européia e também a brasileira), a 

duração do anti-agregacão dupla após implante 

de stent farmacológico deve ser de 1 ano (classe I 

B),e foi definida de forma arbitrária na tentativa de 

cobrir o período de maior risco para a ocorrência 

de trombose tardia da prótese,cuja fisiopatologia 

é multifatorial e ainda não completamente escla-

recida. Vale ressaltar que a dupla anti-agregacão 

prolongada aumenta o risco de sangramentos 

particularmente em pacientes de alto risco (idosos, 

portadores de doença renal ou gastro-intestinal). 

Desta forma vários estudos estão em andamen-

to na tentativa de definir qual o tempo ideal do 

tratamento,dentre eles destacamos o DAPT (realiza-

do nos Estados Unidos) e o OPTIMIZE (realizado no 

Brasil). 

Recentemente, Valgimigli e colaboradores anali-

saram no estudo PRODIGY a duracão da terapia 

antiplaquetária em 2013 pacientes tratados com 

stents farmacológicos ou não, randomizados para 

receberem o tratamento por 6 ou 24 meses.O obje-

tivo primário do estudo, que incluiu a ocorrência de 

mortalidade global,infarto do miocárdio e acidente 

vascular encefálico, foi similar em ambos os grupos.

Entretanto,as taxas de sangramento foram signifi-

cativamente maiores (inclusive com a utilização da 

nova classificação de sangramentos proposta pelo 

ARC – BARC: Bleeding Academic Research Consor-

tium) naqueles que utilizaram o tratamento antipla-

quetário por 2 anos.

2. No caso de pacientes tratados com stents 

liberadores de medicamentos que precisam de 

uma cirurgia programada, qual é o tempo mí-

nimo para suspender a dupla antiagregração?

No caso de cirurgias eletivas recomenda-se que 

estas sejam postergadas até o término do trata-

mento antiplaquetário duplo, ou seja,após 1 ano. 

Entretanto, se o procedimento cirúrgico é realmente 

necessário dentro deste período deve-se avaliar o 

risco de trombose versus o risco de sangramentos. 

Se o risco de trombose é alto e o de sangramento é 

baixo a terapia dupla deve ser mantida. Quando o 

risco de sangramento é alto e/ou suas conseqüên-

cias são graves, como por exemplo a realização de 

cirurgia de revascularizacão miocárdica ou neuro-

cirurgias, recomenda-se fortemente que apenas 

um dos antiplaquetários seja suspenso,em geral 

//
Dra. Marinella Centemero
Instituto Dante Pazzanese de Cardiologia
São Paulo, Brasil
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Tratamento anti-plaquetário após uma 
angioplastia coronária



19 BOLETIM EDUCATIVO SOLACI 

o clopidogrel, 5 dias antes do procedimento,com 

manutenção da aspirina. De preferência, a re-in-

troducão do antiplaquetário deve ser feita ainda na 

fase hospitalar, com a concordancia do cirurgião e 

da equipe multidisciplinar que atende o paciente.

Recentemente, o estudo PLATO, que analisou a 

performance do ticagrelor e do clopidogrel em 

pacientes portadores de síndrome coronária agu-

da com e sem supradesnivelamento do segmento 

ST,demonstrou que o ticagrelor não elevou as taxas 

de sangramento relacionadas a cirurgia de revascu-

larizacão miocárdica comparativamente ao clopi-

dogrel. Especificamente nos 1261 pacientes (6.8%) 

submetidos a cirurgia dentro de 7 dias do uso de 

ambos os fármacos, o uso do ticagrelor não esteve 

associado a maior sangramento por qualquer dos 

critérios utilizados (PLATO / TIMI / GUSTO),nem 

tampouco a necessidade de transfusão sanguínea 

ou re-operacão devido a hemorragias. É interes-

sante observar que os pesquisadores realizaram 

uma análise exploratória sobre a mortalidade total 

e cardiovascular levando em consideração o tempo 

decorrido entre a última dose do medicamento e 

a realizacão da cirurgia. Não houve diferenças na 

mortalidade entre os 2 antiplaquetários quando o 

tempo decorrido entre a cirurgia e a ultima dose foi 

< 1 dia ou > 4 dias.Entretanto,no intervalo entre o 

segundo e o quarto dias,os pacientes que utilizaram 

ticagrelor apresentaram menor mortalidade total em 

relação ao clopidogrel (respectivamente 3.4% versus 

15.5%,p < 0.01) e menor mortalidade cardiovascu-

lar (respectivamente,3.1% versus 11.8%,p< 0.05).

3. Que grupo de pacientes têm indicação de 

Prasugrel?

Este fármaco foi avaliado no estudo TRITON-TIMI 

38, que analisou pacientes com síndrome coronária 

aguda, selecionados após cinecoronariografia para 

realização de intervenção percutanea com implante 

de stents. Seus resultados revelaram a superiorida-

de do prasugrel comparativamente ao clopidogrel 

na prevenção de eventos cardíacos maiores (morte 

cardiovascular,infarto do miocárdio e acidente 

vascular encefálico) e também da trombose do 

stent. Entretanto vale ressaltar que houve aumento 

significativo de sangramentos, principalmente em 

pacientes com baixo peso (<60Kg), idade > 75 

anos,naqueles com histórico de eventos cérebrovas-

culares prévios (acidente vascular cerebral perma-

nente ou transitório) e possivelmente nos pacientes 

com disfunção renal.

Outro cenário clínico que pode ser vantajoso ao 

uso do prasugrel refere-se aqueles pacientes que 

apresentaram trombose do stent em uso regular de 

clopidogrel, nos quais exista a suspeita de provável 

resistência relacionada a perda de função dos ale-

los da CYP2C19.

4. Em pacientes com risco de sangramento, 

como os tratados com anticoagulantes, como 

indica o tratamento de dupla antiagregração?

A terapia tríplice, ou seja aquela que envolve o uso 

concomitante de aspirina, inibidores da P2Y12 (clo-

pidogrel, prasugrel e ticagrelor) e anticoagulantes 

orais,deve ser evitada em princípio,devido ao risco 

elevado (cerca de 3 a 4 vezes) de sangramentos 

maiores,a não ser que haja uma condição imperio-

sa para tal. Pode ser utilizada em casos seleciona-

dos como por exemplo: fibrilacão atrial paroxística 

ou permanente com CHADS2 score > 2, próte-

ses valvares metálicas,antecedentes de trombose 

venosa profunda recente ou recorrente e tromboe-

mbolismo pulmonar. Nestes casos o tratamento 

anticoagulante pode ser mantido, verificando-se 

frequentemente o nível de anticoagulacão (INR em 

níveis mais baixos, ao redor de 2-2.5) e mantendo-
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se vigilância cuidadosa do paciente em relação a 

ocorrência de sangramentos.É interessante ressaltar 

que cerca de 50% dos sangramentos espontâ-

neos estão relacionados ao trato gastro-intestinal, 

portanto a proteção gástrica com os inibidores de 

bomba de próton é fortemente recomendada.

Se houver necessidade de uma nova cinecorona-

riografia em pacientes utilizando a terapia tríplice, 

recomenda-se que a via radial seja empregada 

com a finalidade de reduzir sangramentos na via de 

acesso.

5. Qual é o medicamento protetor gástrico 

mais adequado para a combinação com o 

clopidogrel?

Recentemente, estudos retrospectivos demonstram 

que alguns inibidores da bomba de prótons (ome-

prazol e esomeprazol) podem alterar a ação anti-

agregante do clopidogrel, reduzindo sua eficácia. 

Um único estudo randomizado, prospectivo, duplo 

cego publicado em 2010 analisou este tema. O 

COGENT trial,no qual o omeprazol foi comparado 

ao placebo em pacientes em uso de asp irina e 

clopidogrel, reduziu significativamente os eventos 

gastrointestinais, particularmente sangramentos 

do trato digestivo alto,aparentemente sem aumen-

tar as taxas de eventos cardiovasculares maiores. 

Análises ad hoc dos estudos CREDO e TRITON-

TIMI 38 também não demonstraram aumento de 

eventos trombo-embólicos com a associação de 

clopidogrel e omeprazol. Apesar dos alertas das 

agencias regulatórias americanas e européias sobre 

tal interação, a utilização dos inibidores de bomba 

não deve ser evitada se houver indicação clinica 

para sua utilização, como por exemplo: pacientes 

com antecedentes de sangramento gastro-intestinal 

e que necessitam de terapia antiplaquetária dupla e 

também naqueles com risco aumentado de sangra-

mento devido a idade avançada,uso concomitante 

de anticoagulantes,anti-inflamatórios esteróides ou 

não e nos portadores de Helicobacter pylori. Por 

outro lado, o uso rotineiro dos inibidores da bomba 

de próton não é recomendado em pacientes com 

baixo risco de sangramentos.

ERRATA: Na nossa edição anterior, Boletim Nº 73 de abril, página 12 do Caso Clínico, houve um erro de 
impressão na Foto No. 3. Leia-se

Figura 3. Ultrassom 
intracoronário (USIC) 
basal da artéria DA. 
Observa-se prolif-
eração intimal difusa 
leve e neoateroscle-
rose com lesão 
focalizada intrastent 
(setas), com diâmetro 
luminal mínimo de 
2,56 mm2m2
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