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Nas ultimas décadas a Cardiologia enriqueceu-se cagéo para revascularizagdo miocardica podem, atual-
com numerosas e fundamentais contribui¢des, que amente, ser beneficiados pela dilatagdo ndo-cirirgica das
transformaram em especialidade do maior vulto na Me- corondrias. Em 1984, aproximadamente 70.000 angio-
dicina. Em relagdo a revascularizacdo miocardica, plastias foram praticadas em varios centros no pais e no
destacam-se a introducédo da cinecoronariografia por exterior. Estima-se que, em 1987, mais de 250.000 pro-
Mason Sonésem 1958, a cirurgia das pontes de safe- cedimentos foram realizados, nestes mesmos céntros
na aorto-coronarias por Renée Favaloeon 1968, e a
angioplastia coronaria praticada, pela primeira vez, por No Instituto “Dante Pazzanese” de Cardiologia, a
Andreas Griintzig em 1977. ApoOs sua descricdo, a an- cirurgia de revascularizacdo miocardica, utilizando en-
gioplastia coronaria teve evolucao rapida, gracas a rela- xertos venosos aorto-coronarios, iniciou-se em setembro
tivsa simplicidade e aos bons resultados. O cateter-baldo,de 1968 e a angioplastia coronéaria, em dezembro de
com seus mdltiplos formatos, foi empregado em outras 1979. Desde entdo, foram praticadas 13.153 cirurgias de
afeccBes cardiovasculares, incluindo estenoses valvaresrevascularizacéo isoladas, com mortalidade global de
pulmonaf, mitral, tricispide e adrtica e defeitos congé- 4,7%. Até maio do presente ano, foram realizadas 2.234
nitos, como desobstrucédo da coarc-tacdo da aorta, oclu-angioplastias coronarias, com mortalidade de 0,79%.
sdo de “shunts” intra e extracardiacos e emboliza¢g6es deDentre os casos de dilatagdo, encontram-se também
colaterais aorto-pulmonares. Esta multiplicidade de téc- subgrupos de maior risco (tab.l), de-monstrando que a
nicas utilizadas nos laboratérios de cateterismo cardia- técnica também pode ser oferecida, com margem de se-
co constitui a base de nova subespecialidade em cardi-guranca, a esses subgrupos.
ologia, altamente promissora, denominada cardiologia
intervencionista. No que concerne as indicacdes, os autores propdem

algumas bases, considerando, por um lado, o aspecto

Em relacdo a angioplastia transluminal coronaria, anatbémico das lesdes e, por outro, as diferentes formas
ocorreu um crescimento vertiginoso com ampliagcdo de clinicas de manifestacdo da doencga coronaria. Quanto ao
suas indicacgdes e resultados cada vez mais expressivosaspecto puramente angiografico das lesdes ateromatosas,
No primeiro periodo de seu emprego, entre 1977-1981, na presente fase de evolugdo das duas técnicas de revas-
guando se utilizavam apenas os cateteres-baldo de pri-cularizacdo, podemos relacionar determinados achados
meira geracao, as indicagdes eram mais restritas, arteriograficos que caracterizam indicagdes preferenci-
tratando-se apenas lesdes localizadas, concéntricas, pro4ais para uma técnica ou outra. Assim, (tab. I1), as lesdes
ximais e nao calcificadas, em pacientes com boa funcdo do tipo | e Il sdo aquelas de indicacdo primaria para di-
ventricular esquerdaBeneficiavam-se destas técnicas latacdo. O perceptual de sucesso com o emprego da téc-
apenas 5 a 10% dos casos com indicacao para revascunica € elevado nestes subgrupos e, principalmente, séo
larizagdo miocardica e o sucesso primario, mesmo nas baixos os indices de complicagdes . As lesdes do tipo I,
melhores estatisticas, nao ultrapassava 65% dos casoscom probabilidade de sucesso inferior a 60% e elevada
No segundo periodo, de 1982 até a presente data, apogpossibilidade de complicacdes, devem ser tratadas pela
a introducéo de novas geracOes de cateteres-baldo e guicirurgia, preferencialmente. Do ponto de vista de apre-
as dirigiveis, a angioplastia passou a ser indicada em sentagéo clinica da doenca coronéria, podemos conside-
casos de maior complexidade anatérigzluindo le- rar dois grandes subgrupos: 1) pacientes com angina es-
s@es distais, multiplas, em bifurcagées, com algum grau tavel, portadores de lesdes uni ou multiarteriais; 2) ca-
de calcificacéo, vasos com oclusao total, obstru¢des em sos com sindromes agudas: angina instavel e infarto agu-
pontes de safena e de artéria mamaria. O sucesso primado do miocardio em evolucao e complicagdes agudas da
rio atingiu cifras altas, alcangando 85% em algumas ex- propria angioplastia.
periéncias. Cerca de 50 a 60% dos pacientes com indi-

Trabalho do Instituto “Dante Pazzanese” de Cardiologia.
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TABELA I—Incidéncia de fatores de maior risco entre 2234 pacientes Angina Estavel—Lesoes Coronarias Uniarteriais
submetidos a angioplastia.
N° Pacientes %) _ Este subgrupo re_L’me, sem davida, os c_andiqlatos
“ideais” para o procedimento. Os resultados imediatos

Idade > 70 anos 116 6,2 F N A
Soxo fominino 411 218 apresgntam eleyado perceptual de sucesso primario e
Angina instavel 502 26,7 mortalidade abaixo de 1%.
Infarto agudo do miocardio 337 17.9 Em nosso Servico, no periodo de dezembro de 79
Pds revascularizacéo cirtrgica 170 9,0 . . .
Tronco de coronaria esquerda 7 0.4 a dezembro de 81, realizavam-se quatro vezes mais ci-
Disfuncao severa do VE 28 15 rurgias coronarias em um vaso do que angioplastias, en-
VE = Ventriculo Esquerdo quanto que, no biénio 86-87, esta relagédo se inverteu,

TABELA Il—Caracteristicas das lesdes coronarias cm relagéo a predisdo de sueesso.

Tipo| Tipo Il Tipo Il
Sucesso > 90% Sucesso 60—89% Sucesso < 60%
“Ideais” “Moderada Complexidade” “Grande Complexidade”
Concéntricas Excéntricas Segmentares >2cm
Localizagéo Tbulares Extrema tortuosidade
Em segmento retificado Tortuosidades Angulacdes > 90°
Longe de bifurcactes Calcificadas Ocluséo > 3 meses
N&o calcificadas Ocluséo < 3 meses Enxertos degenerados
Ostiais
Trombo presente

TABELA lll—ComplicagGes maiores de angioplastia coronaria.

Estudo N° Pacientes Cirurgia de Infarto Obito (%)
Emergéncia (%) Agudo (%)

Primeiro Registro do NHLBt 3079 202 (6,6) 170 (5,5) 29(0,9)

Emory University® 3500 96(2,7) 94 (2,6) 40,1)

Mid American Heart Instituté 3986 731,8) 35(0,9) 47 (1,2)

Segundo Registro do NHLBI 723 25(3,9) 30(4,1) ®,7)

Instituto “Dante Pazzanese” 1883 532,8) 60(3,1) 15(0,79)

NHLBI = National Heart, Lung and Blood Institute.

TABELA IV—Evolucéo comparativa de pacientes uniarteriais em seguimento de 60 meses.

Estudo Inst. “Dante Pazzanese” Duke University CASS
Procedimento ATC Clin. Cir. Clin. Cir.
Sobrevida 98 97 91 94 96
Mortalidade anual 04 — — 2 1,3
“Cross-over” 13 23 — 27 u]
Infarto agudo 1 15 13 — —

CASS = Coronary Artery Surgery Study; ATC = angioplastia transluminal coronaria; Clin = tratamento clinico; Cir = trataimgicto ci

realizando-se seis vezes mais angioplastias de um vasopublicados por varias Instituicées, incluindo a nossa,

do que cirurgias (gréafico 1). Nesta experiéncia de 1736 atestam a eficacia da angioplastia em controlar a isque-
pacientes, alcangou-se sucesso primario global de 87% mia miocardica, inclusive com baixa mortalidade tardia

com mortalidade de 0,6%, incluindo-se os considerados (tab. Il e IV). Quando comparada com os tratamentos
de maior risco: 6% de casos com idade acima de 70 clinico e cirdrgico, observou-se que a angioplastia apre-
anos, 21% do sexo feminino, 18% de casos com infarto senta menor incidéncia de infarto agudo do miocardio a
do miocardio em fase aguda e 9% com revascularizagao longo prazo e menor “cross-over” com cirurgia.

cirtrgica prévia. Os resultados a médio e longo prazos,
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Gréfico 1—Angioplastia Unica x cirurgia de um vaso. Grético 2—Angioplastia x cirurgia—procedimentos em muiltiplos vasos.
Angina Estavel—Les6es Coronarias Multiarteriais dos a termo ap6s uma experiéncia consolidada de 10
. o ) anos.
Nos ultimos anos, a maioria dos Servicos tem ex- O gréfico 2 mostra, diferentemente do grafico 1,

pandido indicacGes da angioplastia para casos de maiorp oporcao ainda baixa de casos multiarteriais tratados
complexidade, no que diz respeito ao nimero de vasos pe|a angioplastia, em nossa Instituicio, quando compa-
comprometidos. Nesta situacéo, deve-se buscar primor-rada ao nimero de procedimentos cirdrgicos multiarte-
dialmente a revascularizagdo compieteom 0s vasos  rjajs, No periodo de 1982 a 1985, apenas 1% dos casos
acometidos sendo dilatados em uma unica etapa ou eMgpmetidos a revascularizagio miltipla foram tratados
procedimentos estagiados. Indicada a angioplastia, deve—pe|a angioplastia, indice que se elevou para 5% no bié-
ra ser abordada inicialmente a artéria que envolver maior nio 1986-1987. Até a presente data, realizamos dilata-
gravidade, ou seja, a relacionada a maior area de mUS-cges de maltiplas artérias em 147 pacientes. Na maior

culo em riscé. Os vasos com oclusGes recentes (< 3 parte deles, a abordagem foi feita em um s6 procedimen-
meses) devem ser dilatados em primeiro lugar. Haven- 14 e 3 revascularizagio completa foi obtida em 82% dos

do circulaggo colateral protetora, o primeiro vaso a Ser ca50s. Em 91% dos casos foram tratadas duas artérias:
tratado deve ser o que se beneficia da mesma e n&o o quem 7,59 deles trés artérias; nos restantes 1,5% foram
€ fonte de colaterdisOs demais vasos somente devem  apordados quatro vasos. O nimero médio de vasos tra-

ser dilatados caso haja sucesso nas angioplastias precegqos por paciente foi 2,1. N&o houve diferenca estatis-
dentes; do contrario, os pacientes devem ser encaminhatjcamente significante entre o sucesso primario deste

dos para tratamento cirQrgico. Esta estratégia de empre-gypgrupo e o do subgrupo anterior (82% x 87%).

go racional da técnica visa a maior seguranca do proce- Os resultados a médio prazo s&o animadores, mos-

dimento. o . . trando, nas diferentes experiéncias, auséncia de sintomas
A ampliacéo das indicac6es da angioplastia tem ey cerca de 2/3 dos pacientes, incidéncia de infarto do

sido objeto de diversas publicagdes e analises cfiticas  migcardio tardio de 1,5% ao ano e de mortalidade tar-
Presentemente, estudos randomizados encontram-se €Nz ao redor de 3% ao @ho

andamento, com o propdsito de avaliar a eficacia da an-

gioplastia comparada a da cirurgia, neste subgrupo em Angina Instavel

particular. Destacamos o estudo EAST (Emory Angio- o

plasty versus By-pass Surgery Trial) , o BARI (By-pass O Objetivo de um programa de tratamento da an-
x Angioplasty Revascularization Investigation) e Estu- 9ina instavel & o controle dos sintomas, pela estabiliza-
do Europeu. Estes ensaios estdo sendo realizados ap6§ac dos fatores dinamicos atuantes na rede corénaria
uma década de solida pratica da angioplastia e deverao® angioplastia transluminal pelo cateter-baldo previne
nortear as bases futuras das indicacdes e limitagdes do0VOS episodios agudos de angina e evita as consequién-
uso do procedimento. Verifica-se, portanto, em relaggo €ias maximas da sindrome, quais sejam, infarto agudo do
a angioplastia, o mesmo ocorrido com a cirurgia de re- mMiocardio e morte subita Além. do mais, com a apli-
vascularizacéo, cujos estudos randomizados foram leva- €a¢@0 da técnica nesta eventualidade, o éxito nivela-se
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ao obtido nas indicagfes eletivas. Subgrupo —Recentemente, passou-se a admitir
Evidéncias objetivas da eficacia do método foram que, nos pacientes com angina instavel e com lesbes
demonstradas por alguns pesquisadores, que observaranmultiarteriais, o desencadeamento da isquemia aguda
normaliza¢do da hemodindmica coronéria e do metabo- resulta das alterag6es dindmicas ocorridas na lesédo de
lismo cardiaco, durante estimulacdo atrial. Entretanto, uma Unica artéria e ndo em todas as lesdes conco-mitan-
realcamos que, considerada a heterogeneidade clinica,temente. Passou-se, entdo, a denominar-se esta lesao
anatbmica e fisiopatolégica da angina instavel, o éxito como “a responsavel pela isquemia”, ou “leséo culpada”
terapéutico depende da utilizagédo ra-cional da associa- (“culprit lesion”), cuja identificacdo é de grande impor-
¢do de medidas—medicamentosas e invasivas—e ndo datancia na estratégia do manuseio. Do ponto de vista an-
aplicacéo de um procedimento preferencial. giogréfico, esta lesdo, por suas carac-teristicas morfodi-
A estratégia do manuseio da isquemia aguda na namicas, reduz freqientemente a velocidade do fluxo
angina instavel foi motivo de publicacé@o recente de nos- sangilineo coronario distal, com reflexos na motilidade
sa Instituicd® englobando todas as variaveis anatdbmi- do segmento miocardico envolvido e alteracdes eletro-
cas evidenciadas pela angiografia coronaria, investiga- cardiograficas regionais indicadoras da isquemia. Em
¢ado fundamental para seu controle. Aproximadamente algumas circunstancias, o estudo da perfusdo miocérdi-
10% dos pacientes com angina instavel exibem artérias ca com talio, em repouso, evidencia a area miocardica
coronarias consideradas angiografica-mente normais e oshipocaptante do radiotragador. Justifica-se, nesta even-
demais mostram les@es corondrias de graus variaveis. Atualidade, a aplicacdo da desobstrucdo mecéanica neste
abordagem pela angioplastia depende do grau de envol-Unico vaso, a qual, uma vez conseguida, elimina o fator
vimento aterosclerético das artérias coronarias e, em causal da isquemia, com a conseqlente remissao do qua-
geral, do aspecto morfolégico dos ateromas. Se a angi- dro clinico agudo. Posteriormente, e de forma eletiva,
ografia evidencia lesé@o coronéria Unica, passivel de serindica-se cirurgia de revascularizacdo para as demais
dilatada (tipos | e 1), indicamos a angioplastia. artérias comprometidas, em situacao de maior estabili-
Além do aspecto morfolégico do ateroma, alguns dade e seguranca ao paciente.
fatos dindmicos devem ser levados em conta no julga- Subgrupo Il—Nesta situagéo, a angioplastia trans-
mento. Destacam-se: fluxo demasiadamente lento na luminal pode ser indicada para desobstruir todas as ar-
porcao distal do vaso, indicativo de baixa pressdo de térias comprometidas. Aborda-se, em primeiro lugar, a
perfusdo, trombos suboclusivos nas proximidades da pla- lesdo mais grave, suprindo a maior zona de miocardio
ca ateromatosa e espasmos coronarios localizados e resisquémico ou, entdo, a artéria mais compro-metida e que
tritos & regido do processo organico fixo e obstrutivo. Na recebe circulagcéo colateral de supléncia. Quando se
primeira destas circunstancias, a dilatagéo tem papel fun- constata ocluséo total e recente de artéria coronaria im-
damental na restauracdo do fluxo e deve ser indicada portante, perfundida por colateral, esta deve ser a primei-
imediatamente ap6s o estudo diagnédstico. O tratamento ra abordada para maior seguran¢a do paciente. Na se-
medicamentoso e a cirurgia, nesta situacdo em particu- qiiéncia, e por ordem de importancia, praticam-se as de-
lar, acompanham-se de elevados indices de infarto agu-sobstru¢cdes das demais artérias. Caso nédo se obtenha a
do do miocéardio, pela situacao iminente de oclusédo do dilatagdo do primeiro vaso escolhido, o procedimento
vaso. Nos casos em que se observa trombo suboclusivo,deve ser interrompido e, de imediato, o paciente levado
a angioplastia coronaria, embora extremamente (til, a cirurgia.
pode acompanhar-se de taxas mais elevadas de ocluséo Nos casos com lesdo do tronco da artéria corona-
e reestenose . A terapéutica medicamentosa, se preferi-ria esquerda, a indicacéo da angioplastia depende da pre-
da, deve incluir a heparinizagdo continua associada a sen¢a ou ndo de circulac@o colateral protetora do mio-
antiagregantes plaquetarios e vasodilatadores. A cirurgia cardio ventricular em risco. Se presente, ou quando ha
acompanha-se também de elevada incidéncia de infarto, cirurgia de revascularizacao prévia para um dos ramos
como na situagdo anterior. Na terceira e Ultima circuns- da coronéria esquerda, indica-se a dilatagdo do tronco
tancia, o papel da angioplastia € menos expressivo sedesta artéria. Assim, as graves consequiéncias das even-
praticada de imediato, podendo ser adiada até a ob-ten-tuais complicagfes da técnica, quando praticada neste
¢ao do controle dos fenbmenos vasoespasticos pela te-segmento da arvore arterial coronaria, seriam minimiza-
rapéutica medicamentosa. Entretanto, neste subgrupo, adas pelo aporte extra de sangue fornecido pelas fontes
cirurgia tem indicacgéo eletiva, principalmente no peri- protetoras. Se ausente a colateral, a cirurgia de revascu-
odo imediato pdés-arteriografia. larizagdo miocéardica torna-se obrigatoria, uma vez que
Nos casos com comprometimento aterosclerético tanto a angioplastia como o tratamento clinico
multiarterial destacam-se dois subgrupos diversos, no associam-se, nesta condi¢do, a indices mais elevados de
que diz respeito a rede coronaria: 1) apenas a lesao res-morbi-mortalidade.
ponsavel pela isquemia aguda tem caracteristicas ade- Nossa experiéncia com tal estratégia, no controle
guadas para dilatacdo; 2) todas as lesdes sdo préopriagla isquemia aguda na angina instavel refrataria consta de
para angioplastia. As bases da indicacdo da angioplas-91 casos, com 88% de sucesso primario. A mortalidade
tia, nestes dois subgrupos, sdo as seguintes: hospitalar foi de 1,2% constatamos 3,6% de episodi-
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os de infarto agudo do miocardio (IAM) como compli- comparados a dos hemorragicos, apés uso de agentes
cacdo do procedimento. Em periodo evolutivo médio de tromboliticog’.
guatro anos, observamos incidéncia total de 1,6% de in- Dos 102 casos de pacientes com IAM em que pra-
farto, necessidade de segunda angioplastia pare contro-ticamos reperfusdo mecanica ndo cirdrgica isolada, ob-
le de recurréncia de angina em 20% e tratamento cirar- tivemos 88% de sucesso primario, com 3% de mortali-
gico devido a reestenose ou a progresséo de doenca codade hospitalar. Cerca da metade dos pacientes foram
ronaria em 12% dos casos. Neste periodo constatamosreestudados e constatou-se 13% de reocluséo (de-
3% de 6bitos tardios. monstrada na fase hospitalar) e 30% de reestenose (perda
Infarto Agudo do Miocardio—O tratamento dos do resultado inicial com retorno da lesdo acima de 50%,
pacientes com infarto do miocardio na fase aguda sofreu, apés a alta hospitalar). Como o melhor manuseio dos
nos ultimos anos, profunda evolucdo, baseado na contri- pacientes acometidos de IAM é o tratamento isolado da
buicdo pioneira de De Wood e €ptjue demonstrou alta  artéria responsavel (94% dos nossos casos), e como cerca
incidénciade fendmeno trombaotico recente ocluindo o da metade dos pacientes com IAM apresentam compro-
vaso relacionado a area do infarto. Coube a Rentrop e metimento multiarterial, torna-se necessario o uso de
coP' o emprego racional e sistemético de agentes trom- novas intervengdes invasivas para completar-se a revas-
boliticos, como medida terapéutica inicial do IAM. cularizagdo. Normalmente pratica-se nova intervencao
Como a maioria dos trabalhos demonstrou que, apds aem periodo mais tardio, na dependéncia da instabilida-
lise quimica do trombo, persistia lesédo ateromatosa re- de de eventuais manifesta¢gbes isquémicas. Assim € que
sidual fixa important&?3 procedimentos adicionais de 19 dos pacientes sofreram intervencao cirlrgica e em
revascularizacao (cirurgia e angioplastia) eram necessa-oito houve necessidade de segunda angioplastia. Em se-
rios para a delimitacdo estavel da area de infarto. Pos-guimento médio de 16 meses, constatamos quatro (4,4%)
teriormente, Kartzler e c¥lutilizaram a angioplastia Obitos, trés no periodo pds-operatdrio imediato.
como procedimento primario para o tratamento do infar- Complicacdes Agudas PdOs-AngioplastiaEste
to agudo, sem o uso prévio de agentes tromboliticos.  procedimento acompanha-se de complica¢des, em decor-
Nossa experiéncia com o emprego destas técnicas réncia da insuflacéo do baldo na regido comprometida do
no manuseio da fase evolutiva do IAM constou, inicial- vaso coronario. Como conseqiiéncia, a artéria pode
mente, de 115 pacientes, nos quais se utilizou estrepto-ocluir agudamente, por disseccao localizada ou espasmo.
quinase intracoronaria seguida, em 45% dos casos, deEsta complicacdo é tratada, na maioria das vezes, por
angioplastia. Posteriormente, em 1902 casos, praticamoscirurgia de emergéncia. Com o ganho da experiéncia,
a desobstrucdo mecéanica isolada, sem o uso de trombo-pode-se reduzir a incidéncia de oclusdo aguda do vaso
liticos; e em 33 casos, utilizamos a estrepto-quinase por apos o procedimento. Este fato foi bem demonstrado nos
via endovenosa, seguida de angioplastia em 36% deles.dois grandes registros realizados pelo National Heart
A terapéutica trombolitica endovenosa reline a pre- Lung and Blood Institute (NHLB%, em duas épocas
feréncia dos cardiologistas, pela possibilidade de empre- distintas: o primeiro, entre os anos de 1977-1981 (fase
go amplo e precoce nos pacientes com IAM. Discute-se, inicial do emprego da técnica), e o segundo, entre
entretanto, nestas circunstancias, qual a época ideal paral985-1986 (fase de grande aplicacdo do método). No
a utilizacdo da dilatacdo no tratamento da lesédo coronéa- primeiro registro, constatou-se 6,6% de cirurgia de emer-
ria residual. As Ultimas observagbes parecem indicar que génci&, que decresceu para 3,9% no segundo. No Ins-
seu emprego na fase tardia (ao redor de uma semandituto “Dante Pazzanese” de Cardiologia, a cirurgia de
apos a desobstrucdo quimica do vaso) associa-se a meemergéncia foi praticada em 2,8% dos casos tratados por
nores taxas de reocluséo e reestenose. Por outro lado, oangioplasti#.
laboratérios de hemodinamica que utilizam mais ampla- Habitualmente, tenta-se contornar o problema da
mente a técnica da angioplastia, tém certa preferénciaoclusdo aguda, reintroduzindo-se o sistema dilatador, a
pelo seu emprego como terapéutica primaria, nos paci- fim de proceder-se a “colagem” do retalho na parede do
entes com IAMP. Com esta técnica, sem uso prévio de vaso, restaurando-se o fluxo normal de perfusdo. Alguns
tromboliticos, consegue-se restabelecer o fluxo corona- centros utilizam cateteres de perfuséo coronaria distal30,
rio, de imediato, em cerca de 80% a 90% dos casos. Ocom resultados inconsistentes. Por estas razdes, a cirur-
uso do cateter-baldo provoca simultaneamente a lise gia de emergéncia ainda é o procedimento de escolha,
mecanica do trombo, e reduz a estenose organica coro-conquanto se acompanhe, ainda, em 54% dos casos, de
naria. Além do mais, melhora a fungéo ventricular e padréo eletrocardiogréafico de infarto de extensao varia-
associa-se a baixos indices de morbi-mortalidade hospi- vel. No inicio da experiéncia, esta cirurgia acompa-
talar. Ressalte-se que, pelo emprego isolado da angio-nhava-se de mortalidade relativamente elevada, o que
plastia, ndo se observam as inconveniéncias das alterarepresentava um ébice, em relacdo aos resultados gerais
¢Oes da hemostasia, nem os fendmenos de hemorragia nala angioplastia. Com a evoluc¢do e melhor controle da
local da dilatacéo ou na &rea isquémica. Esta Ultima ob- isquemia aguda na sala de cateterismo, assim como a
servacao talvez possa consubstanciar a evolugéo favord-precocidade da prépria intervencgéo cirdrgica de emer-
vel da fungdo ventricular dos infartos anémicos quando géncia conseguiu-se reduzir de maneira expressiva a taxa
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de mortalidade. Assim é que em nosso Servi¢o, houve 1982, percentual que se reduziu para 8% de 1983 a 1985
16,6% de Obitos pos-cirurgia de emergéncia de 1979 a e para 0% nos ultimos dois anos e meio.

Reestenose Coronéria-Este fenémeno ocorre em
25 a 30% dos cas@gfig. 1 e 2). O pico de maior inci-
déncia verifica-se entre o terceiro e sexto més apés o
procediment® e caracteriza-se, do ponto de vista
anatomo-patoldgico, por excessiva resposta proliferati-
va cicatricial da musculatura lisa na parede arterial, pro-
vavelmente mediada pelos fatores de crescimento libe-
rados pelas plaquetas e pelos mondcitos associada a cap-
tacdo de lipoproteinas de baixa densittade

Fig. 2—Mesmo caso da figura 1. A foto superior esquerda identifica a reestenose
da artéria descendente anterior, trés meses apds a angioplastia. As duas setas
mostram, agora, uma leséo segmentar que atinge a origem da artéria diagonal- Na
foto superior direita constata-se o bom resultado da redilatacdo. Nesta segunda
angioplastia empregou-se a técnica com dois guias metalicos colocados na
descendente anterior e na diagonal. Na foto inferior esguerda, observa-se um baldo
insuflado na descendente anterior e, na foto inferior direita, outro baldo insuflado
na artéria diagonal.

A definicao de reestenose nao € uniforme entre os
diferentes autores. Em nossa Instituicdo, consideramos
como reestenose a perda de 50% da dilatacdo conseguida
pelo baldo, com retorno da lesdo a nivel de obstrucdo da
luz do vaso superior a 50%. Com este critério, em tra-
balho recentg constatamos que os fatores angiografi-
cos de predicédo de reestenose foram: estenose residual
pos-angioplastia (30-50%), lesdo segmentar maior que 1
cm, auséncia de linha de disseccao apos a dilatacao e
lesdes excéntricas. Em cerca de 60 casos estudados,
quando estes quatro fatores estavam presentes,
verificou-se reestenose em 83 % dos casos. Outras va-
ridveis também de predicdo de reestenose inétugra-
dientes residuais translesdo acima de 15 mmHg, relagao
balao/artéria menor que 1,1, pressdes de insuflacdo do
baldo subdtimas, presenca pré-angioplastia de trombos
intracoronarios e dilatacdes de oclusdes totais.

Com o objetivo de minimizar os indices de rees-
Fig. 1—A seta na foto superior mostra severa leséo na artéria descendente anterior l€N0SE, Varios procedimentos terapéuticos e algumas va-
logo apos a origem da artéria diagonal, n&o envolvida pela lesao aterosclerdtica. A riaces da técnica da angioplastia tém sido empregados.

foto central evidencia o cateter-baldo insuflado a altura da lesé&o. A foto inferior . .
exibe o bom resultado da angioplastia (seta). Assim e que alguns aUtO?‘eSUQerem 0 uso de drogas
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antiplaquetarias , bloqueadores dos canais de calcio, an- Em relacdo aos sistemas mecéanicos de desobstru-
tiinflamatorios e, em especial, da heparina, nos casos emc¢édo corondria, destacam-se 0s recentes cateteres-baldo
gue se identificam trombos intracoronarios, na angina sobre um guia metalico (“balloon on a wire”), cujo perfil
instavel e apés terapéutica trombolitica. mais baixo permite a ultrapassagem das les6es mais dis-
Em relacdo aos fatores de risco, os diabéticos tais em vasos de pequeno calibre e em tortuosidades Este
insulino-dependentes, os fumantes de mais de 20 cigar-novo cateter-baldo, chamado PROBE, permitira grande
ros/dia e os hipercolesterolémicos associam-se a taxasampliacdo das indicagdes.
adicionais de reestenose, razdo pela qual se preconiza o Os cateteres para arterectomia ja foram testados em
controle rigoroso dos fatores acima mencionados. artérias periféricdse também em ramos coronarios. O
As varia¢bes da técnica da angioplastia que podem mesmo se pode dizer das préteses intracoronérias
influenciar favoravelmente os niveis de reestenose inclu- (“stents”), cujos ultimos formatos, com maior flexibili-
em o emprego de baldes maiores, insuflagbes em maiordade, permitirdo emprego mais amplo do pro-cedimen-
namero, com pressfes mais elevadas e por tempo maisto®.
prolongado. Entretanto, apesar de todas estas medidas, A angioplastia utilizando os raios la¥glambém
as evidéncias mais recentes indicam que este fendbmenoé promissora, A mesma impressao pode ser extraida da
carece de suporte adicional para seu controle. Ensaiosangioscopia coronaria, que possibilitara a real visdo das
clinicos randomizados, utilizando 6leo de peixe no con- lesfes e das caracteristicas das paredes arteriais: ndo é
trole da reestenose, estdo em andamento, bem como dificil imaginar as provaveis contribuicdes deste méto-
emprego de sistemas mecanicos recentemente introdu-do no campo da fisiopatologia das afec¢bes cardiovas-

zidos (proéteses intracoronarias—"Sterts®) culares.
Perspectivas Futuras .
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