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INTRODUÇÃO

O desenvolvimento tecnológico das comuni-
cações (Internet, intranets, videoconferências
por satélite ou telefonia) aliado ao aumento das
publicações pelas mais diversas mídias propor-
cionam amplo e democrático acesso ao mundo
das informações, de forma ilimitada e sem pre-
cedentes.

Contudo, não basta ler. É necessário cuida-
do especial no julgamento crítico e primoroso,
na credibilidade e na idoneidade da fonte que
gera a informação. A partir dessas informações,
serão ou não incorporadas a nossa prática mé-
dica novas condutas e formas de terapia, a par-
tir de estudos nem sempre realizados com os
devidos cuidados quanto ao delineamento, aos
métodos e às conclusões, e que nem sempre
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traduzem, de fato, o objetivo do estudo.
A Cardiologia baseada em evidências tem

como objetivo mostrar à classe médica que as
mudanças de conduta são conseqüência de ava-
liações criteriosas e, sobretudo, respaldadas em
informações relevantes.

Na Cardiologia intervencionista coronária,
são de grande importância as orientações ad-
vindas da Força-Tarefa do American College of
Cardiology e da American Heart Association
(ACC/AHA), bem como das Diretrizes publica-
das pela Sociedade Brasileira de Cardiologia
(SBC). Tanto a elaboração como a revisão des-
ses documentos têm caráter multidisciplinar, ou
seja, contam com a participação de cardiologis-
tas, cardiologistas intervencionistas, cirurgiões
e representantes de sociedade afins. Esses do-
cumentos são elaborados a partir da revisão sis-



221Rev Soc Cardiol Estado de São Paulo — Vol 12 — No 2 — Março/Abril de 2002

PIMENTEL FILHO WA e cols.
Cardiologia intervencionista coronária na era da medicina baseada em evidências

tematizada de publicações com relevância cien-
tífica.

Desde a publicação das Diretrizes de Inter-
venção Coronária Percutânea da ACC/AHA, em
1993(1), novas técnicas aliadas à maior experi-
ência dos cadiologistas intervencionistas justifi-
cam as revisões e atualizações periódicas des-
sas diretrizes. Com base na avaliação multifato-
rial do risco do paciente, bem como na expecta-
tiva da eficácia do tratamento, as diretrizes sis-
tematizam três classes de indicações para as
intervenções coronárias percutâneas:

— Classe I: Quando há evidência e concor-
dância geral que o procedimento ou o tratamento
é útil e eficaz.

— Classe II: Quando há conflito de evidênci-
as ou divergências de opiniões sobre a utilida-
de e/ou eficácia do procedimento ou tratamen-
to.

— Classe IIa: O peso da evidência e/ou da
opinião está a favor da utilidade e/ou da eficá-
cia.

— Classe IIb: A utilidade e/ou a eficácia es-
tão menos estabelecidas por evidências e/ou opi-
niões.

— Classe III: Quando há evidências e/ou con-
senso de que o procedimento e/ou o tratamento
não são úteis ou eficazes, em alguns casos po-
dendo até ser inadequados.

O peso das evidências apoiadas nas recomen-
dações é classificado em níveis de evidência:
— Nível de evidência A: Quando os dados são

derivados de múltiplos estudos clínicos ran-
domizados.

— Nível de evidência B: Quando os dados são
derivados de um único estudo randomizado
ou de estudos não-randomizados.

— Nível de evidência C: Quando os dados são
derivados de consensos ou opiniões de es-
pecialistas.

HISTÓRICO

A Cardiologia intervencionista coronária tem,
na contribuição pioneira do Dr. Andreas R. Grünt-
zig(2), seu grande marco. A técnica era inovado-
ra, por tratar-se de procedimento percutâneo de
revascularização miocárdica. Diversas técnicas
alternativas com a finalidade de minimizar as
complicações agudas e a reestenose, tais como
“laser” e aterectomias, não se consolidaram, com
base nas evidências. Entre os maiores avanços
da técnica surgem os stents intracoronários,

como a primeira e bem-sucedida forma de com-
bate aos aspectos negativos citados. Contribui-
ções como as do Dr. Antonio Colombo(3) tiveram
grande impacto para a aplicabilidade universal
da técnica. Em seu trabalho pioneiro utilizando
o ultra-som intracoronário, evidenciou-se a ne-
cessidade da hiperinsuflação do balão na libe-
ração dos stents, a fim de propiciar perfeita apo-
sição das hastes desses dispositivos sobre a
parede do vaso, solucionando, com isso, uma
grave complicação do procedimento, a trombo-
se subaguda. A grande aplicabilidade da técni-
ca da angioplastia coronária aliada ao conheci-
mento pormenorizado dos detalhes proporcio-
nados pelas contribuições com alto teor científi-
co permitiram o avanço e a explosão da técni-
ca, que é hoje a mais freqüente opção de revas-
cularização do miocárdio nos centros médicos
de excelência. Estima-se que sejam realizados
mais de um milhão de procedimentos por ano
em todo o mundo.

ANÁLISE DOS RESULTADOS E EVOLUÇÃO

O sucesso é definido pelo resultado angio-
gráfico obtido no procedimento, bem como no
que se refere à resposta clínica.

As complicações podem ser relacionadas ao
procedimento de cateterização arterial ou à tec-
nologia relacionada ao dispositivo empregado
no procedimento.

A avaliação dos resultados abrange tanto re-
sultados imediatos como tardios.
— Resultados imediatos: Traduzidos pela dimi-

nuição das complicações agudas, intra-hos-
pitalares. Foram influenciados positivamen-
te pelos avanços no instrumental (cateteres-
balão, stents, etc.), associado ao uso de no-
vos fármacos (antiagregantes plaquetários,
antagonistas dos receptores das glicoprote-
ínas IIb/IIIa) e da maior experiência do ope-
rador, apesar da maior complexidade da do-
ença tratada. Esses resultados foram alcan-
çados em decorrência das evidências verifi-
cadas nos grandes estudos, os quais modifi-
caram as condutas na intervenção coroná-
ria percutânea.

— Resutados tardios: O seguimento tardio é fun-
damental na avaliação do fenômeno da re-
estenose e da sobrevida livre de eventos
maiores. Os grandes estudos demonstraram
desfechos clínicos diferenciados para dife-
rentes categorias de pacientes. Por exemplo,
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foi observada evolução desfavorável para
pacientes com doença multiarterial, portado-
res de lesões ostiais, pacientes do sexo fe-
minino, idosos, pacientes com angina instá-
vel, e na presença de diabetes, insuficiência
renal e insuficiência ventricular esquerda. É
importante ressaltar a evidência advinda do
estudo BARI(4), que recrutou 1.829 pacien-
tes com doença multiarterial randomizados
para tratamento percutâneo “versus” cirúrgi-
co, e em cujo seguimento de 5 anos foi de-
monstrada evolução desfavorável do trata-
mento percutâneo em pacientes diabéticos.
Posteriormente, outros estudos demonstra-

ram a importância dos fatores preditores de su-
cesso e complicações.

As observações da Força-Tarefa do ACC/
AHA, baseadas na classificação das estenoses,
evidenciaram categorias de maior e de menor
complexidade, influenciando o resultado da in-
tervenção percutânea, principalmente quando se
utilizava apenas o balão. Os estudos BENES-
TENT(5) e STRESS(6) possibilitaram redução do
aspecto negativo relacionado à classificação das
lesões do ACC/AHA com a utilização do stent.
Outros estudos confirmaram o impacto positivo
da utilização do stent na redução das complica-
ções agudas e da reestenose.

Mais recentemente, outra evidência relevan-
te foi a observada pelo estudo EPISTENT(7), que
constava de três braços: stent associado a pla-
cebo em 173 pacientes, balão + abciximab em
156 pacientes, e stent + abciximab em 162 pa-
cientes. Essa pesquisa demonstrou evolução fa-
vorável nos pacientes diabéticos que receberam
stent associado ao abciximab no seguimento de
12 meses.

COMPARAÇÃO DA INTERVENÇÃO
PERCUTÂNEA COM O
TRATAMENTO CLÍNICO

Poucos estudos foram realizados com o ob-
jetivo de comparar essas duas abordagens te-
rapêuticas. O estudo ACME(8), realizado no Hos-
pital Veterans Affairs, nos Estados Unidos, ran-
domizou pacientes com angina estável, doença
uniarterial e teste de esforço positivo para am-
bas as formas de tratamento. Houve melhor con-
trole da angina e da capacidade para realiza-
ção de exercícios nos pacientes tratados com a
técnica percutânea; entretanto, morte e infarto
ocorreram raramente e a incidência desses des-

fechos foi similar em ambos os grupos. Outro
estudo realizado no mesmo hospital randomi-
zou pacientes com doença em dois vasos e de-
monstrou que as duas formas de tratamento pro-
piciaram incidência similar de pacientes livres
de angina, maior duração dos exercícios e me-
lhor qualidade de vida no seguimento de 6 me-
ses.

O estudo RITA-2(9), que randomizou 1.018 pa-
cientes com angina estável para angioplastia
com balão ou para tratamento clínico, demons-
trou que os pacientes submetidos a angioplas-
tia apresentaram melhor controle dos sintomas
relacionados à isquemia miocárdica e maior ca-
pacidade para realizar exercícios; entretanto, o
desfecho combinado de morte por qualquer cau-
sa e infarto durante seguimento médio de 2,7
anos foi mais freqüente no grupo tratado com
angioplastia (6,3%), comparativamente ao gru-
po tratado clinicamente (3,3%) (p = 0,02). Os
resultados desfavoráveis para a angioplastia
podem ser explicados pela presença de doença
multiarterial em 62% dos pacientes e de doen-
ça severa no segmento proximal da artéria des-
cendente anterior.

Mais recentemente, o estudo AVERT(10) ran-
domizou 341 pacientes com doença coronária
estável, função ventricular esquerda normal e
angina classe I/II para angioplastia ou 80 mg de
atorvastatina. No seguimento de 18 meses, no
grupo da atorvastatina, foram observados 13%
de eventos isquêmicos, comparativamente a
21% do grupo tratado com angioplastia (p =
0,048); no entanto, o alívio da angina foi signifi-
cativamente maior no grupo tratado com angio-
plastia.

COMPARAÇÃO DA INTERVENÇÃO
PERCUTÂNEA EM PACIENTES
MULTIARTERIAIS COM A CIRURGIA DE
REVASCULARIZAÇÃO MIOCÁRDICA

A angioplastia, desde seu início, apresentou
vantagens, como, por exemplo, a ausência da
necessidade de anestesia geral, de toracotomia
e de circulação extracorpórea, e a possibilidade
de poder intervir nas formas agudas em menor
intervalo de tempo e de poder repetir os proce-
dimentos de forma mais simples que na cirur-
gia, pela menor morbidade e pelo menor tempo
de hospitalização. A mortalidade em ambos os
métodos usualmente é similar, havendo meno-
res índices de infarto nos pacientes submetidos
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ao procedimento percutâneo.
Vários estudos randomizados enfocando a

doença coronária multiarterial avaliaram a evo-
lução tardia dos pacientes, de 1 a 10 anos (11-16).
A aterectomia direcional e os stents só foram
permitidos no estudo CABRI(14) e em emergên-
cias no BARI(15). Os pacientes incluídos nesses
estudos, em sua maioria, eram multiarteriais. O
método percutâneo resultou em sucesso em
aproximadamente 90% dos casos. Infarto do
miocádio ocorreu em 2% a 6% dos pacientes;
cirurgia emergencial, em 2% a 10% dos pacien-
tes; e óbito, em 1,5% a 5%. Demonstrou-se não
haver diferenças na avaliação funcional bem
como nos índices de infarto e óbito na evolução
tardia, até 3 anos. Os pacientes tratados percu-
taneamente apresentaram maior índice de sin-
tomas e, conseqüentemente, maior uso de te-
rapia farmacológica e maior necessidade de re-
intervenção na artéria tratada, e em aproxima-
damente 20% dos casos foi feita intervenção
cirúrgica nos pacientes originalmente incluídos
no grupo da angioplastia.

Dentre esses estudos, o de maior peso foi o
estudo muticêntrico BARI(15), que randomizou
1.829 pacientes para um seguimento de 5 anos.
Verificou-se que nos pacientes diabéticos a so-
brevida foi maior naqueles submetidos a cirur-
gia (80,6%) que no grupo submetido a angio-
plastia (65,5%). Esses estudos tiveram grande
importância na década de 90(17, 18); contudo, por
causa da evolução tecnológica e do impacto
desta sobre a Cardiologia intervencionista, pas-
saram a não expressar o estado da arte.

O estudo muticêntrico ARTS (19) foi o primeiro
a randomizar pacientes multiarteriais, com o ob-
jetivo de comparar a sobrevida livre de eventos
maiores entre pacientes submetidos a interven-
ção percutânea com implante de stent e os tra-
tados com cirurgia de revascularização do mio-
cárdio. Evidenciou-se que no seguimento de 1
ano estavam livres de eventos maiores 87,8%
dos pacientes submetidos a cirurgia de revas-
cularização, comparativamente a 73,7% do gru-
po tratado com stent (p = 0,001). No entanto,
quando foi excluída a necessidade da reinter-
venção no vaso-alvo, a incidência de morte, in-
farto e acidente vascular cerebral foi similar.

Com base nas evidências observadas nes-
ses estudos, a Força-Tarefa do ACC/AHA publi-
cou uma série de recomendações para porta-
dores de doença obstrutiva aterosclerótica, des-
critas a seguir.

RECOMENDAÇÕES DA FORÇA-TAREFA
DO ACC/AHA PARA PORTADORES DE
DOENÇA OBSTRUTIVA ATEROSCLERÓTICA

Intervenção percutânea em pacientes
assintomáticos ou com angina classe I da
Canadian Cardiovascular Society (CCS)
— Classe I: Pacientes com isquemia, sem dia-

betes, assintomáticos ou com angina leve,
com uma ou mais lesões significativas em
uma ou duas artérias coronárias com anato-
mia favorável para intervenção com alta pro-
babilidade de sucesso e baixo risco para
morbidade e mortalidade. O vaso a ser dila-
tado deve irrigar grande área de miocárdio
viável (nível de evidência B).

— Classe IIa: As mesmas exigências clínicas e
anatômicas exigidas para a Classe I, exceto
que a área de risco miocárdico seja de ta-
manho moderado ou que os pacientes apre-
sentem diabetes (nível de evidência B).

— Classe IIb: Pacientes com isquemia, assinto-
máticos ou portadores de angina leve com
doença em > 3 vasos, com anatomia favorá-
vel para intervenção percutânea com alta
probabilidade de sucesso e baixo risco de
morbidade e mortalidade (nível de evidência
B).

— Classe III: São os pacientes que não se en-
contram nas classes anteriores, como, por
exemplo, pacientes com estenose < 50%,
doença de tronco de coronária esquerda,
lesões que tenham baixa probabilidade de
sucesso, e lesões sem evidência de provo-
car isquemia (nível de evidência C).

Intervenção percutânea em pacientes com
angina classes II a IV ou angina instável e
infarto sem supra de ST

Estudos comparando a abordagem conser-
vadora com a abordagem invasiva foram reali-
zados, com a finalidade de demonstrar superio-
ridade de uma estratégia sobre a outra. Dentre
eles, o primeiro foi o estudo TIMI III-B (20), que
randomizou 1.473 pacientes com angina instá-
vel e infarto não-Q, com duração da dor precor-
dial inferior a 24 horas, e que não demonstrou
superioridade da estratégia invasiva sobre a
conservadora com relação aos efeitos combi-
nados de morte e infarto aos 42 dias (16,2% vs.
18,1%; p = 0,33), nem aos 12 meses, apesar de
os pacientes tratados invasivamente terem apre-
sentado menor hospitalização por isquemia e
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menor necessidade de medicamentos para con-
trole da angina. O estudo VANQWISH(21) de-
monstrou ser a estratégia invasiva menos efici-
ente quando comparada à conservadora, des-
de o período hospitalar aos seguimentos de 1
mês e de 12 meses, com relação ao desfecho
primário composto por morte e infarto. Os se-
guintes fatores contribuíram para esses resulta-
dos desfavoráveis: a) o grupo invasivo era inte-
grado por pacientes tratados não só por via per-
cutânea, mas também com cirurgia, cuja morta-
lidade foi bastante elevada (12%); b) no grupo
submetido a intervenção percutânea, não se
empregaram próteses intracoronárias ou inibi-
dores da agregação plaquetária.

O estudo FRISC II(22, 23) randomizou 2.457 pa-
cientes com dor típica nas últimas 48 horas e
com alterações eletrocardiográficas, para am-
bas as estratégias: invasiva ou conservadora. O
protocolo constou da inclusão de um grupo de
pacientes utilizando placebo e outro utilizando
dalteparina subcutânea por 3 meses, cujo des-
fecho primário composto era óbito e/ou infarto
no seguimento de 6 meses. Observou-se supe-
rioridade da estratégia invasiva sobre a conser-
vadora; na invasiva, não houve diferença entre
a utilização da dalteparina ou do placebo. Esse
foi o primeiro estudo a demonstrar, no seguimen-
to de 1 ano, redução da mortalidade absoluta
isolada em benefício da estratégia invasiva. Im-
portante diferença entre esse estudo e os ante-
riores (20 ,21) foi o aumento da utilização dos pro-
cedimentos de revascularização percutânea ou
cirúrgica, na estratégia invasiva (77% vs. 37%),
quando comparada à utilizada pelos estudos
TIMI III-B(20)(61% vs. 49%) e VANQWISH(21) (44%
vs. 33%).

O estudo CAPTURE (24), já utilizando os inibi-
dores das glicoproteínas IIb/IIIa, mostrou redu-
ção no desfecho primário, morte, infarto e ne-
cessidade de qualquer intervenção, no segui-
mento de 30 dias para pacientes com angina
instável refratária, comparativamente ao grupo
placebo (11,3% vs. 15,9%; p = 0,012).

Recentemente, o estudo TACTICS(25), no qual
foram utilizados aspirina, heparina e inibidor da
glicoproteína IIb/IIIa (tirofiban), e que randomi-
zou 2.220 pacientes para as estratégias invasi-
va ou conservadora, também demonstrou me-
nor evento primário composto por morte, infarto
e re-hospitalização por angina nos pacientes tra-
tados pela forma invasiva, comparativamente à
conservadora, no seguimento de 6 meses

(19,4% vs. 15,9%; p = 0,025).
Podemos observar, nesses estudos menci-

onados, a evidência incontestável da influência
positiva que se obteve com a realização de mai-
or número de intervenções percutâneas, com a
utilização de novos fármacos e, principalmente,
pela introdução dos stents coronários no trata-
mento intervencionista.

Frente a essas evidências, a Força-Tarefa do
ACC/AHA classificou os pacientes da seguinte
forma:
— Classe I: Pacientes com uma ou mais lesões

significativas, localizadas em uma ou mais
artérias coronárias com anatomia favorável
para intervenção percutânea, com alta pro-
babilidade de sucesso e baixo risco de mor-
bidade e de mortalidade (nível de evidência
B).

— Classe IIa: Pacientes com lesões focais ou
múltiplas estenoses em pontes de veia safe-
na e candidatos desfavoráveis para reinter-
venção cirúrgica (nível de evidência C).

— Classe IIb: Pacientes que tenham uma ou
mais lesões para serem tratadas pela via per-
cutânea, com baixa probabilidade de suces-
so (nível de evidência B).

— Classe III: Pacientes sem evidência objetiva
de isquemia miocárdica demonstrada por tes-
tes funcionais (nível de evidência C), ou com
estenoses < 50% (nível de evidência C), ou
com lesões de tronco que são candidatos a
cirurgia (nível de evidência B).

Abordagem do infarto agudo do miocárdio
pela angioplastia como alternativa
à trombólise

Desde a constatação, por De Wood e cola-
boradores (26), da relação entre trombo coronário
e pacientes com infarto agudo do miocárdio do-
cumentado pela angiografia coronária realiza-
da num intervalo de até 4 horas, diversos estu-
dos têm comprovado a eficácia da terapia trom-
bolítica na redução da mortalidade. A revisão
sistematizada realizada por Lau e colaborado-
res(27), em 1992, confirma definitivamente os
benefícios da estreptoquinase na redução da
mortalidade. Alguns aspectos mostraram-se da
maior relevância na análise dos benefícios da
terapia trombolítica, a exemplo da velocidade
normal do fluxo coronário (fluxo TIMI 3), o qual
mostrou ser um preditor de mortalidade no se-
guimento de 30 dias (28, 29).

Diante do conhecimento adquirido e das ob-
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servações dos baixos índices na obtenção do
fluxo adequado com os trombolíticos, buscam-
se novas formas de reperfusão.

A utilização da angioplastia coronária na re-
perfusão da artéria responsável pelo infarto agu-
do do miocárdio, defendida por Hartzer e cola-
boradores(30), estabelece uma nova forma de tra-
tamento, a qual se consolida, com o respaldo
dos estudos, como a mais efetiva forma de tra-
tamento para restabelecer a patência e o fluxo
coronário TIMI 3.

Diante dessas possibilidades, inúmeras pu-
blicações (31-34) compararam essas duas estraté-
gias à luz de suas vantagens e desvantagens.
Entre as desvantagens da terapia com os trom-
bolíticos estariam: a incidência da patência do
vaso não superior a 80%, a presença de fluxo
TIMI 3 geralmente não superior a 60%, a alta
recorrência de eventos isquêmicos gerada pela
permanência de uma estenose residual, e a pre-
sença de sangramento intracraniano numa inci-
dência que pode variar de 0,5% a 1,5%. Apesar
desses, fatos os estudos não demonstraram
superioridade de uma terapia sobre a outra
quando foi analisada a sobrevida.

Dentre essas publicações, merece destaque
o estudo PAMI(35), o qual randomizou 395 paci-
entes, sendo 200 para terapia trombolítica com
uso de r-tPA e 195 para angioplastia primária,
sendo demonstrada superioridade da aborda-
gem percutânea em obter maior patência do
vaso, maiores índices de fluxo TIMI 3 e menor
incidência de complicações.

Pelos fatos mencionados, em publicação na-
cional de 1996 já se recomendava a preferência
da angioplastia sobre a terapia trombolítica, dan-
do ênfase ao benefício adicional quando reali-
zada em grupos especiais de pacientes de alto
risco(34).

Foram demonstrados, também, melhores re-
sultados da intervenção coronária percutânea
sobre os agentes trombolíticos, na redução do
risco de mortalidade, em duas meta-análises (36,

37). No entanto, foi dada ênfase para o fato de
que esses resultados foram possíveis sob cir-
cunstâncias de pronto encaminhamento dos pa-
cientes para a intervenção e em centros com
profissionais experientes.

Com a evolução da técnica percutânea e os
resultados promissores advindos do emprego
das próteses intracoronárias, estas também pas-
saram a ser utilizadas nas situações agudas. Fo-
ram, então, realizados estudos que procuraram

evidenciar os benefícios da utilização dos stents
quando comparados ao emprego isolado do
balão. Os dados iniciais desses estudos assina-
laram resultados favoráveis para os grupos que
receberam as próteses, apresentando melhores
resultados angiográficos imediatos, traduzidos
por lumens mais amplos, menor incidência de
reoclusão das artérias relacionadas ao infarto e
menores eventos isquêmicos que o grupo trata-
do somente com angioplastia com balão(38-44).

Recomendações para a intervenção
percutânea nos pacientes com infarto
agudo do miocárdio transmural como
alternativa à terapia trombolítica (45)

— Classe I: Pacientes com infarto agudo do mi-
ocárdio e elevação do segmento ST ou com
bloqueio completo de ramo esquerdo, elegí-
veis para angioplastia da artéria relacionada
ao infarto, com < 12 horas do início dos sin-
tomas ou com > 12 horas, caso haja persis-
tência dos sintomas, devendo ser realizada
por hemodinamicistas que atuam em mais
de 75 procedimentos por ano, em instituições
nas quais mais de 200 procedimentos são
realizados anualmente e que tenham servi-
ço de cirurgia cardíaca (nível de evidência
A).

— Classe IIa: Como estratégia terapêutica em
pacientes com contra-indicações para tera-
pia trombolítica (nível de evidência C).

— Classe III: Abordagem da artéria não relacio-
nada ao infarto no momento do evento agu-
do (nível de evidência C).
Foram analisadas, também, as indicações

das intervenções coronárias percutâneas em
subgrupos especiais: a) pacientes inelegíveis
para trombolíticos; b) pacientes imediatamente
após trombólise com sucesso; c) nos casos de
resgate, ou seja, insucesso do trombolítico; d)
nos casos de choque cardiogênico; e e) horas
ou dias após o uso do trombolítico. Essas indi-
cações encontram-se descritas a seguir.
a) Contra-indicações absolutas e relativas para
trombólise:
— absolutas: acidente vascular cerebral com

menos de 1 ano, tumor intracraniano, hemor-
ragia ativa e dissecção aórtica;

— relativas: hipertensão arterial severa, INR em
pacientes anticoagulados > 2 – 3, trauma re-
cente (2 a 4 semanas), incluindo traumatis-
mo craniencefálico, manobras de ressusci-
tação cardiorrespiratória por mais de 10 mi-
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nutos, cirurgia de grande porte com menos
de 3 semanas, exposição prévia a estrepto-
quinase, especialmente dentro de 5 dias a 2
anos, gravidez, história clínica recente de
úlcera péptica e hipertensão severa crônica.

b) Em pacientes assintomáticos submetidos a
trombólise com sucesso, a angioplastia não deve
ser realizada imediatamente, pois demontrou-
se haver maior índice de complicações vascula-
res e eventos isquêmicos (46).
c) Angioplastia de resgate mostrou ser a melhor
estratégia para minimizar a isquemia recorrren-
te frente ao insucesso do trombolítico, evidenci-
ando maiores índices de patência da artéria re-
lacionada ao infarto, melhor função ventricular
esquerda e menor incidência de eventos hospi-
talares, comparativamente aos pacientes que
não foram submetidos a angioplastia(28, 47).
d) A evolução clínica da angioplastia no choque
cardiogênico é notoriamente desfavorável, quan-
do esses pacientes permanecem em tratamen-
to clínico, e desde que não haja causa mecâni-
ca que justifique o choque, a revascularização
percutânea surge como a mais efetiva e melhor
alternativa na redução da mortalidade(48).
e) O fato de os pacientes submetidos a terapia
fibrinolítica com sucesso estarem sujeitos a rein-
farto levou os cardiologistas intervencionistas a
realizarem intervenção coronária horas ou dias
após a trombólise, tratando a artéria culpada
antes da alta hospitalar; porém, vários trabalhos
não demonstraram essa evidência, talvez pelo
fato de não terem utilizado stents e novos agen-
tes farmacológicos (49, 50).

Recomendações para tratamento
percutâneo após trombólise coronária(45)

— Classe I: Evidências de isquemia ou infarto
recorrente (nível de evidência B).

— Classe IIa: Choque cardiogênico ou instabili-
dade hemodinâmica (nível de evidência B).

— Classe IIb: Angina recorrente sem evidênci-
as de isquemia ou infarto (nível de evidência
C); angioplastia da artéria relacionada ao
infarto após horas ou dias (48 horas) do su-
cesso obtido com a terapia trombolítica e
pacientes assintomáticos sem evidência de
isquemia clínica ou induzida por testes fun-
cionais (nível de evidência B).

— Classe III: Intervenção percutânea coronária
rotineira até 48 horas após o insucesso da
terapêutica trombolítica (nível de evidência
B), bem como em artérias relacionadas ao

infarto imediatamente após o tratamento
trombolítico (nível de evidência A).

Recomendações para intervenção
percutânea após tratamento hospitalar do
infarto agudo do miocárdio, incluindo
angioplastia primária(45)

— Classe I: Isquemia miocárdica espontânea ou
induzida, durante a convalescença clínica, ou
instabilidade hemodinâmica persistente (ní-
vel de evidência C).

— Classe IIa: Pacientes com fração de ejeção
do ventrículo esquerdo < 40%, insuficiência
cardíaca congestiva ou arritmias ventricula-
res graves (nível de evidência C).

— Classe IIb: Angiografia ou angioplastia da
artéria ocluída em paciente clinicamente es-
tável, com o objetivo de revascularização
(nível de evidência C); pacientes com infarto
não-Q (nível de evidência C); insuficiência
cardíaca durante o episódio agudo, com fun-
ção ventricular esquerda preservada tardia-
mente (fração de ejeção > 40%) (nível de
evidência C).

— Classe III: Intervenção percutânea da artéria
relacionada ao infarto no intervalo de 48 ho-
ras a 72 horas após terapia trombolítica sem
evidência de isquemia espontânea ou indu-
zida (nível de evidência C).

Intervenção coronária percutânea em
pacientes com cirurgia de revascularização
do miocárdio prévia(45)

Pacientes com cirurgia de revascularização
do miocárdio representam uma parcela crescen-
te, a ser encaminhada para tratamento percutâ-
neo coronário. As indicações específicas para
essa terapêutica podem ser influenciadas por
aspectos anatômicos e pelo tempo de apareci-
mento da isquemia miocárdica no período pós-
operatório.
Isquemia precoce (< 12 meses) e tardia após
cirurgia de revascularização

Os pacientes submetidos a intervenção per-
cutânea com sucesso evidenciam evolução tar-
dia dependente da idade do paciente, do grau
de disfunção do ventrículo esquerdo, e da pre-
sença de doença multiarterial. Os melhores re-
sultados a longo prazo foram observados após
o tratamento da estenose anastomótica distal
no primeiro ano após a cirurgia. Por outro lado,
resultados menos favoráveis foram observados
nas angioplastias realizadas nas oclusões totais
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dos enxertos de veia safena, nas estenoses
ostiais e em doença difusa do enxerto veno-
so(51, 52).

Emprego de tecnologia adjunta
Ultra-som intracoronário

O ultra-som intravascular contribuiu para o
entendimento dos mecanismos envolvendo a an-
gioplastia coronária e, especificamente, dos
avanços dos implantes de stents coronários sem
utilização de anticoagulação pós-procedimento.
Estudo observacional de angioplastia coronária
guiada por ultra-som resultou na diminuição fi-
nal da área da placa residual de 55% para 34%,
a despeito de um resultado final evidenciando
estenose pós-procedimento próxima de 0% (3). O
implante ótimo do stent guiado por ultra-som
evidenciou trombose subaguda de 0,3% sem
anticoagulação, porém com a utilização de anti-
agregação plaquetária. No implante dos stents,
também foi fundamental a informação fornecida
pelo ultra-som para a aposição otimizada das
hastes sobre a parede vascular, bem como para
os resultados tardios relacionados à reesteno-
se(53, 54).

Por outro lado, observou-se também que o
ultra-som intravascular não é necessário para
todos os procedimentos em que se implantam
stents. Em estudo com 2.900 pacientes sem uso
de anticoagulantes e de ultra-som intravascular,
observou-se oclusão subaguda de 1,8% (53, 55).
Entretanto, algumas situações, tais como implan-
te de múltiplos stents, distúrbios do fluxo coro-
nário ou reserva de fluxo insatisfatória, e dúvi-
das no resultado angiográfico final, podem se
beneficiar do ultra-som intravascular(45).

Em nosso meio, Abizaid(56), em sua tese de
doutorado, concluiu, numa série de pacientes
consecutivos e não-selecionados, cujo implan-
te ótimo do stent foi guiado pelo ultra-som intra-
coronário, que: a) essa estratégia é acompanha-
da de taxas de revascularização da estenose-
alvo de 12% e de eventos cardíacos maiores, 1
ano após o procedimento, dados similares aos
encontrados nos ensaios clínicos randomizados;
b) o método é seguro, pois não desencadeou
complicações maiores nas artérias coronárias;
c) os fatores independentes de prognóstico para
reestenose no período estudado foram presen-
ça de diabetes e área mínima da luz intra-stent.
Recomendações para utilização do ultra-som
intracoronário
— Classe IIa: Avaliação do implante adequado

do stent, determinação do mecanismo da re-
estenose do stent e seleção da terapêutica
apropriada, determinação da localização da
placa e distribuição circunferencial para utili-
zação da aterectomia direcional (nível de
evidência B); avaliação de estenose coroná-
ria em local de difícil interpretação pela an-
giografia, avaliação de resultados subótimos
pela angiografia, diagnóstico e conduta da
doença coronária pós-transplante cardíaco,
e verificação da presença e distribuição de
cálcio intracoronário em casos de aterecto-
mia rotacional (nível de evidência C).

— Classe IIb: Avaliação de estenoses discretas
ou difusas pela angiografia em pacientes sin-
tomáticos com provas funcionais positivas,
bem como da anatomia das estenoses e do
vaso para a seleção do dispositivo a ser
empregado (nível de evidência C).

— Classe III: Quando o diagnóstico angiográfi-
co é claro e a intervenção não é planejada.

Reserva da velocidade do fluxo coronário
Essa variável também é utilizada para avali-

ação funcional da estenose: reserva da veloci-
dade do fluxo coronário normal traduz esteno-
se não-significante; reserva da velocidade do
fluxo coronário anormal (< 2) revela estenose
significativa na presença de microcirculação
normal(57, 58).
Pressão intracoronária e fração de reserva
de fluxo

Pijls e colaboradores (59) introduziram o con-
ceito de fração de reserva de fluxo do miocár-
dio, ou seja, a relação pressão intracoronária
distal à estenose/pressão aórtica medida duran-
te o teste de hiperemia máxima, que representa
a fração do fluxo sanguíneo normal através da
estenose(60, 61). Valores de fração de reserva de
fluxo menores que 0,75 correlacionam-se com
outros testes funcionais isquêmicos (62). A fração
de reserva de fluxo é um fator que não depende
de distúrbios hemodinâmicos e microcirculató-
rios, e que também não fornece informações
sobre a microcirculação nem sobre modificações
do fluxo coronário.
Recomendações para utilização de métodos
funcionais intracoronários (Doppler-
fluxometria, fração de reserva de fluxo)
— Classe IIa: Avaliação funcional de estenoses

coronárias intermediárias em pacientes sin-
tomáticos (nível de evidência B).

— Classe IIb: Avaliação do sucesso da terapêu-
tica percutânea, bem como no que se refere
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ao risco de reestenose; avaliação de paci-
entes sintomáticos sem estenoses angiográ-
ficas significativas (nível de evidência C).

— Classe III: Avaliação do comprometimento
angiográfico em pacientes com testes funci-
onais anormais (nível de evidência C).

Emprego de terapêutica adjunta
O uso da aspirina e dos derivados tienopiri-

dínicos em intervenções percutâneas tomou
corpo após estudo realizado por Colombo e co-
laboradores (3), no qual foi demonstrada redução
da trombose subaguda por meio da otimização
do implante do stent com a utilização do ultra-
som intracoronário e dos antiagregantes plaque-
tários (ácido acetilsalicílico e ticlopidina). Esses
dados foram confirmados por dois outros estu-
dos(63, 64), que demonstraram que a associação
de ácido acetilsalicílico e ticlopidina pós-implante
de stent foi superior à associação com terapêu-
tica anticoagulante.

Mais recentemente, outro derivado tienopiri-
dínico (clopidogrel) mostrou ser tão eficaz quanto
a ticlopidina, com a vantagem de menor incidên-
cia de efeitos colaterais, mais precisamente
menor possibilidade de púrpura trombocitopê-
nica e neutropenia. (65-67)

Outro grupo de fármacos de grande utiliza-
ção em intervenções percutâneas são os inibi-
dores da glicoproteína IIb/IIIa por via endoveno-
sa, como abciximab, eptifibatide e tirofiban.

Com relação ao abciximab, diversos estudos
realizados, quer com angioplastia com balão ou
com o emprego do stent, nas síndromes isquê-
micas agudas demonstraram benefícios na re-
dução dos desfechos primários aos 30 dias bem
como aos 6 meses, principalmente no que se
referiu à necessidade de revascularização do
vaso-alvo(68-72).

O estudo IMPACT-II(73) testou dois esquemas
posológicos diferentes, com eptifibatide associ-
ado a aspirina e a heparina em pacientes sub-
metidos a intervenção percutânea. Apesar da
evidência de redução dos eventos isquêmicos,
não houve diminuição significativa no desfecho
primário composto de 30 dias. Por outro lado,
no estudo ESPRIT(74, 75), em que se buscou anti-
agregação plaquetária mais efetiva por meio de
doses maiores do eptifibatide, observou-se re-
dução tanto no desfecho primário composto
após 48 horas como no desfecho secundário (30
dias após). É provável que as diferenças obser-
vadas nesses dois estudos sejam conseqüên-

cia do uso de doses subótimas do eptifibatide
no estudo IMPACT-II, levando à menor ligação
do fármaco aos receptores da glicoproteína IIb/
IIIa plaquetários.

No estudo RESTORE (76), que abrangeu pa-
cientes com angina instável e infarto agudo do
miocárdio submetidos a intervenção percutânea,
observou-se que, embora haja proteção frente
a complicações precoces (oclusão arterial agu-
da após 48 horas e aos 7 dias), a redução dos
eventos compostos aos 30 dias não foi signifi-
cativa; da mesma forma, aos 6 meses não se
observou redução da reestenose coronária.

O estudo TARGET(77), que comparou tirofi-
ban e abciximab, evidenciou superioridade para
o grupo que recebeu abciximab em relação ao
desfecho primário composto aos 30 dias; no en-
tanto, aos 6 meses, os dois fármacos foram equi-
valentes para os eventos compostos.

No estudo ADMIRAL(78), no grupo de paci-
entes com infarto agudo do miocárdio com < 12
horas que recebeu abciximab antes e durante o
procedimento, que foi complementado com in-
tervenção percutânea com stent, comparativa-
mente ao grupo que só recebeu stent isolada-
mente, observou-se, aos 30 dias, diminuição sig-
nificativa dos eventos compostos primários, bem
como maior incidência de fluxo TIMI 3, antes do
início do procedimento, imediatamente após o
procedimento e no reestudo de 6 meses.

O estudo CADILLAC(79) randomizou 2.082 pa-
cientes com infarto agudo do miocárdio com <
12 horas em 4 grupos: G1, balão; G2, balão e
abciximab; G3, stent; e G4, stent e abciximab. O
desfecho primário combinado foi reduzido, de
forma significativa, com o emprego dos stents
(G1 = 19,3%, G2 = 15,2%, G3 = 10,9% e G4 =
10,8%; p < 0,0001). Deve-se ressaltar que a pre-
sença de fluxo TIMI 3 foi equivalente nos 4 gru-
pos, que a menor mortalidade foi observada no
G2 aos 6 meses (2,3%) e aos 12 meses (2,9%),
e que a necessidade de nova revascularização
foi menor nos grupos que usaram stents.

Os inibidores da glicoproteína IIb/IIIa, portan-
to, devem ser utilizados em intervenção percu-
tânea nos pacientes que apresentam angina ins-
tável ou qualquer outra situação clínica de alto
risco. Não há evidências de que esses fárma-
cos reduzam a reestenose tardia. O único estu-
do que demonstrou redução significativa da re-
vascularização do vaso-alvo aos 6 meses em
pacientes diabéticos foi o EPISTENT(72). Deve-
se confirmar, por meio de outros estudos, se os



229Rev Soc Cardiol Estado de São Paulo — Vol 12 — No 2 — Março/Abril de 2002

PIMENTEL FILHO WA e cols.
Cardiologia intervencionista coronária na era da medicina baseada em evidências

inibidores da glicoproteína IIb/IIIa realmente re-
duzem esse desfecho no subgrupo de pacien-
tes diabéticos.

A heparina não-fracionada é o fármaco mais
antigo e mais freqüentemente utilizado. Previne
a formação de trombos no local da punção arte-
rial, bem como nos cateteres e nas cordas-guia
utilizados em procedimentos percutâneos coro-
nários. Atualmente o tempo de coagulação ati-
vado é mais utilizado para avaliar a terapêutica
antitrombínica durante a angioplastia coronária.
Os aparelhos Hemochron e HemoTec avaliam o
tempo de coagulação ativado(80). Há diferenças
nos valores do tempo de coagulação ativado de
acordo com cada equipamento, observando-se
valores superiores (entre 30 s e 50 s) quando
se utiliza o Hemochron. O tempo de coagulação
ativado após uma dose fixa de heparina não-
fracionada endovenosa pode variar de acordo
com a superfície corpórea, com o uso de nitro-
glicerina endovenosa e nas síndromes corona-
rianas agudas, em que se observa aumento da
resistência à atividade da heparina(81, 82). Valo-
res de tempo de coagulação ativado maiores que
400 s estão associados a aumentos de sangra-
mento, relacionados ao procedimento.
Recomendações para terapia antitrombínica(45)

Na administração da heparina não-fraciona-
da, deve-se buscar tempo de coagulação ativa-
do entre 250 s e 300 s quando a medida for re-
alizada pelo HemoTec, e entre 300 s e 350 s
quando for realizada pelo Hemochron. A dose
preconizada em bolo é de 60 U/kg a 100 U/kg
(Classe 1, nível de evidência C).

Não se recomenda a utilização de heparina
após o procedimento percutâneo em pacientes
sem complicações (Classe 1, nível de evidência
C).

Recomenda-se a retirada do introdutor quan-
do os níveis de tempo de coagulação ativado
estiverem inferiores a 150 s-180 s (Classe 1,
nível de evidência C).

Nos casos em que forem utilizados inibido-
res da glicoproteína IIb/IIIa, a dose de heparina
não-fracionada a ser aplicada deve variar entre
50 UI/kg e 70 UI/kg, com o objetivo de obter um
valor de tempo de coagulação ativado superior
a 200 s (Classe 1, nível de evidência A).

Em pacientes com angina instável e em uso
de heparina de baixo peso molecular, convenci-
onou-se utilizar heparina não-fracionada nas do-
ses recomendadas quando houver indicação de
procedimento percutâneo coronário. O uso iso-

lado de heparina de baixo peso molecular para
procedimentos percutâneos pode ser emprega-
do quando houver dados definidos de contra-
indicação para uso de heparina não-fracionada.
Deve-se salientar que, em futuro próximo, estu-
dos com heparina de baixo peso molecular iso-
lada ou em associação com inibidores da glico-
proteína IIb/IIIa poderão vir a comprovar sua efi-
cácia e sua segurança em procedimentos inter-
vencionistas.

REESTENOSE

É, sem dúvida, a maior complicação tardia
da angioplastia. Ocorre em 32% a 42% no se-
guimento de 6 meses após angioplastia coro-
nária, quando realizada com balão. Teve seu re-
conhecimento com o início da técnica percutâ-
nea, e ainda hoje persiste, apesar de todos os
progressos, dos conhecimentos, da evolução da
técnica e de novos dispositivos.

Sabe-se que o risco de complicações da in-
tervenção percutânea com balão em lesões re-
estenóticas não é superior ao do manuseio de
estenoses sem manipulação prévia (estenose
“de novo”).

Desde os primórdios da angioplastia, novas
técnicas e novos ensaios terapêuticos e dispo-
sitivos vêm sendo minuciosamente estudados,
com o objetivo de abolir ou, pelo menos, mini-
mizar essa complicação tardia da angioplastia.

Inicialmente surgiram os dispositivos de ex-
tração por meio da aterectomia direcional, sem,
contudo, apresentar vantagens em relação à
forma convencional de angioplastia com balão,
além de apresentar incidência maior de compli-
cações (83-85). Nos estudos realizados para com-
parar a angioplastia com balão com a aterecto-
mia rotacional (rotablator) e o “laser”, demons-
trou-se que, apesar de as lesões mais comple-
xas terem sido tratadas com as técnicas de ate-
rectomia e de os índices de sucesso imediato
terem sido superiores quando foram utilizadas
as técnicas de extração, os índices de reeste-
nose aos 6 meses eram semelhantes entre as
técnicas (86). Na tentativa de melhorar os resulta-
dos com a aterectomia, surge o conceito da ate-
rectomia otimizada utilizando aterótomos de
maior calibre, buscando deixar a menor obstru-
ção residual possível, geralmente inferior a 20%,
com o uso do balão como procedimento adjun-
to. As taxas de reestenose, entretanto, perma-
neceram altas: 29,6% no estudo OARS (87) e 32%
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no estudo BOAT(88). Houve diminuição da taxa
de reestenose para 21,3% no estudo japonês,
em que se realizou aterectomia otimizada, gui-
ada pelo ultra-som intracoronário(89). Apesar das
limitações dessa técnica no controle da reeste-
nose, a aterectomia teve papel relevante no au-
xílio da compreensão do fenômeno da reeste-
nose ao proporcionar o exame do material ex-
traído das placas ateroscleróticas (90).

A redução efetiva da reestenose tornou-se
possível com os implantes dos stents intracoro-
nários, demonstrada por dois estudos multicên-
tricos randomizados comparando a prótese in-
tracoronária de Palmaz-Schatz com o uso do ba-
lão isolado em estenoses selecionadas. O estu-
do americano(6) demonstrou, no seguimento de
6 meses, redução da reestenose de 42% quan-
do se utilizou o balão para 31% quando foi im-
plantado o stent. O estudo europeu(5) também
demonstrou redução de 32% para 22% com o
emprego do stent. Apesar dos resultados muito
favoráveis em relação à reestenose, verificaram-
se complicações subagudas com o implante das
próteses. Essas complicações puderam ser com-
preendidas e evitadas com a publicação do es-
tudo de Colombo e colaboradores (3). Demons-
trou-se, com o auxílio do ultra-som intracoroná-
rio, que a trombose subaguda ocorria em razão
da expansão incompleta dos stents intracoro-
nários.

O sinergismo entre as técnicas também de-
monstrou melhorar os resultados (91).

Diversas estratégias vêm sendo utilizadas no
tratamento das lesões reestenóticas. O implan-
te dos stents, nessas lesões, vem demonstran-
do ser a melhor opção(92), sendo, portanto, a pri-
meira opção nos casos favoráveis, que já havi-
am sido submetidos a procedimento percutâneo
intervencionista prévio com sucesso(93).

Com a utilização dos implantes dos stents
em grande escala, surge um novo problema, que
é a reestenose intra-stent. Diversas opções de
tratamento vêm sendo empregadas tanto para
tratar esse tipo de reestenose como para preve-
nir seu aparecimento. Dentre elas, destacam-se
a braquiterapia e os stents recobertos com dro-
gas antiproliferativas.

O tratamento por meio de radioterapia intra-
coronária, também conhecido como braquitera-
pia, que pode ser realizado por meio de gama
emissores (192Ir) como por beta emissores, tem
demonstrado, em vários estudos, redução das
taxas de reestenose, notadamente nos casos

de reestenose intra-stent. Não obstante, essa
técnica não tem demonstrado grande aplicabili-
dade clínica por diversas limitações, como a ne-
cessidade de proteções e blindagens especiais,
a ausência de um isótopo ideal, a dificuldade de
estabelecer a dose ideal, bem como não ser a
mesma isenta de complicações. Vêm sendo ob-
servados fenômenos tais como a reestenose dos
bordos (reestenose em “papel de bala”), que
ocorre em razão de subdoses de radiação nos
locais que sofreram algum trauma vascular de-
sencadeado pelo balão ou pelo stent (“geogra-
phic miss”) e que culmina com um processo pro-
liferativo exacerbado, e a trombose tardia, ge-
ralmente após o primeiro mês, presente numa
incidência que varia de 6% a 15% (94-98).

Dentre os mais promissores avanços surgem
os stents recobertos por drogas antiproliferati-
vas, com resultados iniciais excepcionais jamais
obtidos com outras estratégias. Recentemente,
Sousa e colaboradores (99-102) apresentaram os
resultados dos 15 primeiros pacientes submeti-
dos ao implante do stent recoberto com rapami-
cina em estenoses “de novo”, com seguimento
de 24 meses. Foi demonstrado que, à exceção
de 1 paciente, no qual foi evidenciada progres-
são da doença em outro local que não o tratado
pelo implante do stent, os demais pacientes ava-
liados se encontravam livres de eventos clíni-
cos, com os resultados angiográficos e de ultra-
som mantidos em relação às avaliações de 4 e
12 meses.

Resultados similares foram obtidos por Mo-
rice e colaboradores(103), no estudo RAVEL. Além
da rapamicina, outros agentes antiproliferativos
estão sendo testados em stents recobertos. É o
caso, por exemplo, do paclitaxel, que foi avalia-
do no estudo ASPECT(104), cujos resultados ini-
ciais evidenciaram reestenose de 4% no segui-
mento de 6 meses.

DISCUSSÃO

Em 1979, foram realizadas as primeiras in-
tervenções coronárias no Brasil(105), utilizando,
pioneiramente, os dispositivos idealizados pelo
Dr. Grüntzig em Zurique, na Suíça.

Essa técnica, cuja principal característica é
a possibilidade de revascularização miocárdica
por via percutânea, utilizava materiais inicialmen-
te rudimentares, embora extremamente enge-
nhosos, e que, posteriormente, se transforma-
ram em sofisticados instrumentos de revascula-
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rização miocárdica. Nunca uma técnica de re-
vascularização miocárdica foi analisada com
tanto rigor pela comunidade científica mundial
como foi a da angioplastia coronária. Assim é
que grandes estudos multicêntricos internacio-
nais, controlados e, na maioria das vezes, ran-
domizados (sempre acompanhados pelos car-
diologistas intervencionistas brasileiros) sedi-
mentaram e referendaram essa técnica por meio
das evidências incontestáveis de seus benefíci-
os para os pacientes que se submeteram a esse
procedimento, apesar das suas limitações em
fase inicial. A Cardiologia intervencionista coro-
nária brasileira sempre esteve atualizada, por
meio de publicações nacionais e internacionais,
quanto às técnicas alternativas de revasculari-
zação miocárdica percutânea, incluindo pratica-
mente todas as suas fases, desde o início, quan-
do se utilizava apenas e simplesmente o balão,
até a utilização de dispositivos especiais, tais
como a aterectomia (rotacional e direcional), o
“laser”, o stent e a braquiterapia. Deve-se res-
saltar a contribuição brasileira no desenvol-
vimento do stent recoberto com rapamici-
na. (101, 106-109).

No Brasil, acompanhando as características
“sui generis” dos diversos setores de sua eco-
nomia e de sua sociedade, também o é na evi-
dência médica na área da intervenção coroná-
ria. Alguns aspectos interessantes devem ser
destacados: a Cardiologia intervencionista co-
ronária brasileira, em sua fase inicial, não teve
vocação para desenhar estudos com grande
grau de complexidade, como os mega-estudos
multicêntricos, controlados, randomizados e sob
condição cega, tão comuns em países do Pri-
meiro Mundo. Em geral, estudos dessa nature-
za são originários dos Estados Unidos e de al-
guns países da Europa Ocidental, que incluem
em seus protocolos alguns poucos centros de
referência sul-americanos, freqüentemente bra-
sileiros e argentinos, e/ou países menos desen-
volvidos do Leste Europeu e/ou países asiáti-
cos.

Grande parte, se não a maioria, das infor-
mações publicadas ou apresentadas em nos-
sos congressos sobre a Cardiologia intervenci-
onista coronária, originalmente brasileira, pro-
vém de registros clínicos ou dos bancos de da-
dos de centros cardiológicos organizados. Ape-
sar de, para alguns “puristas”, essas coletas
estarem sujeitas aos vieses inerentes à inabili-
dade de controle dos prováveis fatores confli-

tantes, e mesmo não podendo se comparar aos
estudos controlados randomizados, acreditamos
serem geralmente úteis, por representarem a
nossa pratica clínica diária em nosso meio, ou
seja, o tão decantado “mundo real”. Os bancos
de dados de instituições representativas, quan-
do abrangentes e ágeis, representam o recruta-
mento de dados plenos e confiáveis, distanci-
ando o “mundo real” do randomizado. No caso
dos registros multicêntricos, os mesmos podem
gerar uma visão instantânea de dados clínicos
e demográficos regionais, além de serem fonte
de questões que podem ser respondidas em ou-
tros estudos de características científicas mais
elaboradas, como os estudos prospectivos, con-
trolados e randomizados. No entanto, a prática
clínica diária nem sempre corresponde aos da-
dos observados nos estudos mais elaborados,
e deve ser considerada como a realidade do dia-
a-dia(110).

Para exemplificar esse fato de forma simples,
podemos citar o estudo comparativo entre o
ARTS (estudo prospectivo e randomizado entre
o tratamento percutâneo com o uso do stent e a
cirurgia de revascularização) e uma observação
do dia-a-dia (uma simples série retrospectiva
também comparando o tratamento percutâneo
com o cirúrgico), ambos analisando essas for-
mas de intervenção em pacientes portadores de
doença coronária multiarterial. Foram compara-
dos 400 pacientes consecutivos com doença
coronária multiarterial-controle, submetidos a
intervenção percutânea (270 pacientes) ou tra-
tamento cirúrgico (130 pacientes), com os paci-
entes do estudo ARTS, analisando-se os aspec-
tos clínicos e anatômicos.

Frente aos aspectos clínicos, não houve
diferenças significativas entre o grupo controle
e o estudo ARTS (Tab. 1), com exceção de
cirurgia prévia no grupo de intervenção per-
cutânea (controle 18% vs. estudo ARTS 0%;
p < 0,05)(19, 111).

Nessa avaliação comparativa, os autores
concluíram que a randomização provavelmente
proporcionou a isonomia entre os dois grupos
(intervenção percutânea e tratamento cirúrgico),
no estudo ARTS, tornando-o um estudo exage-
radamente seletivo. No “mundo real”, os pacien-
tes com doença coronária multiarterial freqüen-
temente apresentam doença mais extensa e
maior grau de disfunção ventricular esquerda no
grupo cirúrgico, enquanto pacientes já submeti-
dos a cirurgia (18% do controle) são, em geral,
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tratados com intervenção percutânea.
Em nosso meio científico, é importante res-

saltar a dificuldade em difundir nossas evidên-
cias por meio de pesquisas nacionais. Por exem-
plo, em artigo publicado em 1992, (112) em que se
observa a revisão consecutiva de 380 filmes de
pacientes com doença multiarterial, que tinham
sido submetidos a cirurgia de revascularização
nas condições técnicas da ocasião, avaliamos a
possibilidade de esses pacientes serem alter-
nativamente revascularizados com angioplastia
(apenas com balão), de acordo com as possibi-
lidades anatômicas. Concluiu-se haver possibi-
lidade de revascularização total em 21%, parci-
al em 14,5%, e impossibilidade de angioplastia
em 65,5%. Isso deveu-se ao fato de 40,4% se-
rem portadores de oclusão coronária crônica
(vaso que irrigava área miocárdica normal), de
4,5% serem portadores de doença difusa, de
4,1% apresentarem dificuldade técnica, de 2,0%
apresentarem lesão do tronco principal da co-
ronária esquerda, e de 49,0% apresentarem
associação de duas ou mais causas.

No tocante à revascularização parcial, na-
quela ocasião, deu-se destaque ao fato de que
a angioplastia coronária permitia o tratamento
de subgrupos de pacientes apresentando lesões
anatomicamente favoráveis ao procedimento,
responsáveis pela perfusão de grandes áreas

Tabela 1. Estudo ARTS “versus” grupo controle.

Estudo
Controle ARTS Valor de p

Intervenção percutânea
— Fração de ejeção normal 51% 61% 0,2
— Triarterial 52% 33% < 0,05
— Número de stents/
pacientes biarteriais 1,2 2,0 0,2
— Número de stents/
pacientes triarteriais 2,3 3,0 0,2
Tratamento cirúrgico
— Fração de ejeção normal 38% 61% < 0,05
— Triarterial 69% 33% < 0,001
— Número de pontes de safena/
pacientes biarteriais 2,1 2,2 NS
— Número de pontes de safena/
pacientes triarteriais 3,9 3,5 NS

NS = não-significativo.

miocárdicas, em associação com lesões não
abordáveis em vasos anatomicamente respon-
sáveis por pequenas massas musculares ou ir-
rigando regiões já necrosadas. Denominamos,
então, de alternativa não-cirúrgica de revascu-
larização parcial, porém “satisfatória” para a evo-
lução clínica dos pacientes (112). Alguns meses
após essa publicação, na literatura internacio-
nal foi denominado de revascularização “funcio-
nal” o grupo de pacientes submetidos a angio-
plastia coronária em que se abordavam apenas
aqueles vasos que eventualmente pudessem
provocar isquemia, ou seja, nosso grupo de re-
vascularização parcial-satisfatória. Portanto,
esse simples exemplo nos faz refletir como é
inconspícua a abrangência de nossos periódi-
cos para que tenhamos participação efetiva no
contexto da Cardiologia intervencionista interna-
cional e não necessariamente termos que utili-
zar o expediente de ser obrigados a publicar em
revistas estrangeiras.

A medicina baseada em evidências na Car-
diologia intervencionista coronária vem se tor-
nando, “stricto sensu”, fator de significância para
a tomada de decisão, fator esse relevante prin-
cipalmente quando incluímos profissionais jo-
vens em início de sua experiência. No entanto,
ensaios clínicos complexos e heterogêneos, ge-
ralmente conduzidos por autoridades de reno-
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me mundial, provenientes de centros especiali-
zados estrangeiros com grande diferenciação da
realidade da maioria dos hospitais assistenci-
ais, com população médica de generalistas, di-
ficultam a análise e os desfechos de uma pes-
quisa com características especiais de uma de-
terminada população(113, 114).

A exemplo disso, o estudo OASIS, em que
houve a participação de 95 hospitais em 6 paí-
ses com origens e características socioeconô-
micas diferenciadas, incluindo o Brasil, teve a
finalidade de comparar estratégias de tratamento
tanto invasivo como conservador em 7.987 pa-
cientes recrutados com quadro clínico de angi-
na instável e infarto do miocárdio não-Q. Dife-
rentes resultados foram observados, destacan-
do-se a preferência da estratégia invasiva nos
Estados Unidos e no Brasil, realizando corona-
riografia em tempo inferior a 7 dias em torno de
60% dos casos, ao contrário da Hungria e da
Polônia, que incidiu em 15% e 2%, respectiva-
mente. Vale ressaltar que, no Brasil, apenas 2
dos 20 centros não dispunham de laboratório
de cateterismo cardíaco, fato que pode ter alte-
rado a avaliação final, tornando-a altamente se-
letiva e não caracterizando a realidade nacio-
nal. Esses achados provenientes do estudo
OASIS merecem intensa reflexão, em se tratan-
do de grande registro internacional e que se tor-
nou um dos mais citados na literatura(113).

O estudo clínico controlado, randomizado e,
principalmente, adaptado às condições locais
fundamenta a decisão médica, não permitindo
a opinião isolada, como a antiga frase “na mi-
nha experiência”, em especial na ausência de
evidências científicas bem definidas.

Hoje, o jovem cardiologista intervencionista
brasileiro, com formação advinda de centro de
referência reconhecido pela Sociedade Brasileira
de Hemodinâmica e Cardiologia Intervencionis-
ta, em qualquer local do Brasil, tem acesso fácil
e imediato a qualquer assunto de interesse na
área da Cardiologia intervencionista coronária
internacional por meio de sites especializados,
utilizando a Internet como fonte de consulta,
permitindo sua educação continuada(115).

Acreditamos que, em futuro próximo, tere-
mos sites nacionais representativos da Cardio-
logia intervencionista brasileira provenientes ou
referendados pela Sociedade Brasileira de He-
modinâmica e Cardiologia Intervencionista.

A partir deste século, em nosso país, a evi-
dência médica na área da Cardiologia invasiva,

sem dúvida, transportará essa especialidade
para uma condição mais racional no que se re-
fere ao manuseio dos pacientes portadores de
doença coronária obstrutiva. Provavelmente, a
balança será positiva quanto à relação custo-
benefício, com melhoria da sobrevivência e da
qualidade de vida a partir dos conhecimentos
advindos dos estudos randomizados que se
apliquem à prática médica diária brasileira, tor-
nando a era da medicina baseada em evidênci-
as um paradigma da conduta clínica em Cardio-
logia intervencionista coronária.

Os estudos controlados randomizados per-
manecerão como a forma mais confiável de se
avaliar os riscos e os benefícios da Cardiologia
intervencionista coronária; entretanto, será pre-
ciso que sejam factíveis e adaptáveis à nossa
realidade.

Esses dados, submetidos a análise sistema-
tizada e advindos de estudos considerados ci-
entificamente corretos, são, então, selecionados,
permitindo o controle e a seleção dos pontos
mais temáticos e representativos da Cardiolo-
gia intervencionista coronária, que, para deter-
minada linha de pesquisadores, representa o
ponto mais alto do conhecimento científico.

Com essa linha de pesquisa e com análise
ou revisão sistematizada, quando realizadas por
meio do conjunto de especialistas reconhecidos
na comunidade cardiológica como profissionais
de grande experiência científica e capacidade
de discernimento prático, são produzidas as
denominadas forças-tarefas das sociedades re-
presentativas, que, então, irão confeccionar di-
retrizes, com a finalidade de nortear os profissi-
onais mais jovens para determinadas condutas
ainda em discussão.

Por outro lado, em decorrência da escassez
de recursos técnicos e financeiros na área da
saúde, os intervencionistas brasileiros necessi-
tarão aguçar seu discernimento e sua capaci-
dade profissional para diferenciar as diversas al-
ternativas terapêuticas existentes e futuras; por-
tanto, é fundamental que haja a análise crítica
continuada dos resultados provenientes dos es-
tudos internacionais, para não se exagerar nas
condutas em pacientes com quadro clínico de
menor risco e nem se deixar de direcionar o me-
lhor tratamento intervencionista percutâneo dis-
ponível aos pacientes que mais o necessitem.

Deve-se ressaltar que observações de as-
pectos clínicos relevantes, como, por exemplo,
o relato de caso, representando a maneira mais



234 Rev Soc Cardiol Estado de São Paulo — Vol 12 — No 2 — Março/Abril de 2002

PIMENTEL FILHO WA e cols.
Cardiologia intervencionista coronária na era da medicina baseada em evidências

simples no contexto científico das publicações,
podem gerar discussões com repercussões in-
teressantes, que irão proporcionar outras pes-
quisas de caráter observacional, em geral estu-
dos seriados com a finalidade de comprovar
aquele achado. A conseqüência da observação
comprovada pode, em muitos casos, ser trans-
portada para a clínica como forma de interven-
ção terapêutica, na tentativa de mimetizar o com-
portamento positivo dessa observação. Para que
isso aconteça, deve transformar-se em estudos
que sigam a hierarquia científica, tais como caso-
série, caso-controle, coorte prospectivo, e clíni-
co multicêntrico, prospectivo, controlado e ran-
domizado.

Podemos exemplificar, em nossa experiên-
cia, esse comportamento na cardiopatia isquê-
mica aguda. Publicamos, em periódico interna-
cional(116), um fato que nos pareceu de grande
importância clínica. Esse “relato de caso” refe-
ria-se a uma paciente de 65 anos acometida com
quadro de infarto agudo do miocárdio em toda a
parede anterior, com duração de uma hora en-
tre o início da dor e sua chegada ao laboratório
de cateterismo cardíaco. Na coronariografia de
controle para realizarmos a angioplastia primá-
ria, a artéria coronária descendente anterior
encontrava-se pérvia e apenas com discreta
estenose em seu terço proximal, com as demais
coronárias normais. A ventriculografia esquer-
da, nessa ocasião, encontrava-se com extensa
discinesia em toda sua parede anterior. Na evo-
lução hospitalar, foi caracterizada pelo eletrocar-
diograma (QS de V1-V6, D1 e aVL) e curva en-
zimática com pico precoce de infarto do miocár-
dio em evolução. O ecocardiograma realizado
no terceiro dia de internação hospitalar eviden-
ciava disfunção sistólica em toda a parede an-
terior do ventrículo esquerdo. Um ano após o
infarto, a paciente encontrava-se assintomática,
com eletrocardiograma e ecocardiograma nor-
mais, e estudo angiográfico mostrando o mes-
mo padrão das artérias coronárias e função ven-
tricular esquerda preservada na ventriculogra-
fia (fração de ejeção = 70%).

Com essa observação, tivemos a idéia e re-
alizamos uma análise retrospectiva e seriada de
filmes de pacientes que tinham sido submeti-
dos a coronariografia no período médio de uma
semana após infarto agudo do miocárdio. Avali-
amos tanto a função ventricular esquerda glo-
bal como a regional, correlacionando-as com o
vaso responsável pelo evento. Encontramos

melhor preservação da contratilidade global e
regional do miocárdio quando o vaso-alvo se en-
contrava pérvio por provável reperfusão espon-
tânea suficientemente precoce para essa res-
posta, fato esse que não ocorreu relacionado à
presença e ao grau da circulação colateral, pro-
vavelmente de aparecimento mais tardio que a
reabertura espontânea da coronária. Confirman-
do aquela observação do relato de caso, esse
artigo, publicado em 1986(117), mostra uma evi-
dência de maneira simples e objetiva, por meio
de um comportamento frente a uma determina-
da situação, não podendo portanto, ser consi-
derada uma observação irrelevante e sim o pri-
meiro passo para desencadear uma pesquisa
de maior elaboração científica.

Atualmente é comum encontrarmos evidên-
cias provenientes de pesquisas médicas obser-
vacionais e publicadas em importantes revistas
internacionais de que, nas síndromes clínicas
conseqüentes à oclusão coronária aguda, não
há dúvidas de que a forma mais eficaz de prote-
ção miocárdica é sua revascularização. O res-
tabelecimento da perfusão coronária pode acon-
tecer tanto pela ativação de fatores endógenos
da coagulação (reperfusão espontânea) como
pelo recrutamento da circulação colateral, e em
ambos, para que haja eficácia, seu aparecimento
deve ser precoce(118, 119).

Traduzindo, portanto, esses achados para a
prática médica diária, vamos encontrar outras
formas de reperfusão miocárdica durante o pro-
cesso isquêmico agudo, representadas pela
administração de substâncias trombolíticas, pela
angioplastia coronária primária e pela cirurgia
de revascularização, as quais têm grande im-
pacto na preservação da função ventricular es-
querda e na sobrevivência dos pacientes, evi-
dências essas advindas de estudos com gran-
de população de pacientes, prospectivos, multi-
cêntricos e randomizados (40, 120, 121). Caso trans-
portemos esse aspecto para uma maior dimen-
são, em que ocorreu grande repercussão mun-
dial, podemos citar a apresentação do Dr. Grünt-
zig na American Heart Association Meeting, em
novembro de 1977, em que esse pesquisador
apresentou a primeira angioplastia coronária no
ser humano. Não precisamos ressaltar o impac-
to desse “relato de caso”, que originou milhares
de estudos de todas as categorias, do mais sim-
ples, como as séries de um único centro cardio-
lógico, aos estudos prospectivos, controlados
randomizados e multicêntricos. Um recado para
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os jovens cardiologistas intervencionistas: não
devemos subestimar um fato (uma simples evi-
dência) que poderá ser ou não a semente de
uma grande descoberta, podendo gerar várias
linhas de pesquisas (122).

Outro aspecto relevante da evidência médi-
ca é o fato de que todo cardiologista intervenci-
onista atuante está constantemente exposto ao
uso da estatística, visto que os textos científicos
nunca deixam de citar algum de seus numero-
sos aspectos. A estatística traduz, em lingua-
gem específica e científica, aquilo que o fenô-
meno que se investiga está querendo dizer, ou
seja, um projeto de pesquisa mal formulado me-
todologicamente não pode ser salvo por ela. É
importante identificar quando ela é utilizada ape-
nas para acrescentar polimento às publicações
e também para se reconhecer o grau de certe-
za das conclusões tiradas do método utilizado.
Por isso, é importante que o cardiologista inter-
vencionista domine, no mínimo, os aspectos bá-
sicos dessa ciência, para que esteja em condi-
ções de julgar aquilo que está lendo.

O caminho foi bastante longo para a comu-
nidade científica referendar esse procedimento
não-cirúrgico de revascularização miocárdica,
baseando-se em evidências advindas de gran-
des e complexos estudos caracterizados pelo
rigor na obtenção dessas informações. Vale res-
saltar o fato da criação, em 1988, da primeira
Força-Tarefa conjunta do American College of
Cardiology/American Heart Association, publi-
cada simultaneamente no Circulation e no Jour-
nal of the American College of Cardiology. Essa
Força-Tarefa realizou a análise sistematizada
das principais publicações da época, selecionan-
do aquelas com maior conteúdo científico, e
publicaram as diretrizes para a realização da an-
gioplastia transluminal percutânea coronária,
incluindo classificações de situações anatômi-
cas das lesões que eventualmente pudessem
ter menor ou maior risco para o procedimento(123).
Essa primeira Força-Tarefa deu origem a diver-
sas outras até os dias de hoje, sempre procu-
rando aperfeiçoar suas diretrizes baseadas nas
evidências científicas, aspecto esse que propor-
ciona a inclusão e a exclusão de técnicas alter-
nativas à angioplastia coronária. No Brasil, as
sociedades médicas especializadas, como, por
exemplo, a Sociedade Brasileira de Cardiologia,
têm procurado confeccionar suas próprias dire-
trizes, baseadas em evidências nacionais e in-
ternacionais e adaptadas a nossa realidade.

Entre outros aspectos relevantes na Cardio-
logia intervencionista, ressaltamos os conheci-
mentos advindos dos estudos provenientes das
pesquisas utilizando o ultra-som intracoronário,
que, de forma muita clara, demonstrou como
ocorria a reestenose coronária pós-angioplas-
tia, fosse apenas após a utilização do balão ou
com as diversas formas de aterectomia (rotaci-
onal ou direcional), como também após o im-
plante de stents. Esses achados, com grande
consistência científica na evidência médica, re-
presentaram o componente fundamental para
as pesquisas com a finalidade da eliminação do
problema maior, a reestenose, considerando que
o stent eliminava o remodelamento negativo na
evolução tardia e, conseqüentemente, o porcen-
tual de reestenose. No entanto, o implante de
stent provocava intensa hiperplasia celular. Após
uma etapa vencida, com evidente redução da
reestenose em decorrência da eliminação do
remodelamento negativo, havia a necessidade
de impedir a hiperplasia celular por meio de
medidas físicas, como foi a introdução da bra-
quiterapia. Em etapa posterior, atuou-se por meio
da farmacologia sistêmica e localizada, introdu-
zindo-se os stents recobertos com substâncias
antiproliferativas. A evidência de que os stents
recobertos possam eliminar a reestenose coro-
nária merece estudos com maior número de
pacientes, com características distintas dos es-
tudos iniciais (pacientes com lesões mais com-
plexas-mundo real); no entanto, as evidências
iniciais sugerem que possamos ter resultados
favoráveis nesse nosso entrave, que é a reeste-
nose(94-96, 124-129).

Outro fato intrigante refere-se às grandes di-
vergências de resultados de trabalhos em áre-
as específicas da Cardiologia intervencionista
coronária, como é o caso dos inibidores da gli-
coproteína IIb/IIIa quando associados ao trata-
mento coronário percutâneo, em se tratando de
estudos com inclusão de protocolos com carac-
terísticas científicas sofisticadas, como, por
exemplo, estudos multicêntricos, prospectivos,
controlados, randomizados e com grande núme-
ro de pacientes (78, 79). É lícito tomarmos conheci-
mento de eventuais envolvimentos dos profissi-
onais dessas pesquisas com companhias que
patrocinam esses mega-estudos e tentar “dige-
ri-los” de maneira imparcial, observando princi-
palmente o método utilizado. Freqüentemente,
o cardiologista intervencionista (categoria em
que nos incluímos) lê artigos da literatura espe-
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cializada de maneira superficial, apenas “focan-
do” os resultados. Talvez pela vida estressada
em que vivemos, sempre atrasados, além da
imensa quantidade de informações que nos che-
ga diariamente, não vislumbramos a essência
de um artigo, representada por material e méto-
dos, que nada mais é do que a “alma” da pes-
quisa. Ao se considerar apenas os resultados e
as conclusões, estamos sendo, às vezes, coni-
ventes com interpretações manipuladas, espú-
rias e conflitantes, que podem envolver ações
terapêuticas intervencionistas nem sempre fa-
voráveis para os pacientes. Dentro do possível,
devemos estar atentos para as informações con-
fiáveis e, com isso, direcionarmos estratégias de
características sólidas quanto a suas evidênci-
as para o manuseio dos nossos pacientes utili-
zando a Cardiologia intervencionista coronária.
Em geral, as diretrizes fornecidas pelas Forças-
Tarefas organizadas por sociedades reconheci-
das no meio intervencionista cardiológico são
de grande utilidade para informações/orienta-
ções rápidas e confiáveis, em se tratando de
revisões sistemáticas de artigos selecionados
pelo seu conteúdo científico.

Ainda nessa linha ética da pesquisa médica,
para a “evidência real”, foi providencial a condu-
ta da Sociedade de Cardiologia do Estado de
São Paulo em seu último congresso, realizado
em 2002, ao exigir que, no início das apresenta-
ções dos temas livres, houvesse a identificação
com os seguintes dizeres: “Essa pesquisa foi (ou
não) patrocinada pela(o) (nome da empresa ou
instituição)”. Essa atitude, de alguma forma, nor-
teava o espectador para seu julgamento pesso-
al. Não é incorreto que um trabalho científico
tenha o patrocínio de instituições, tais como hos-
pitais, institutos, fundações, clínicas, etc. No
entanto, quando há um determinado fármaco ou
dispositivo envolvido no estudo e sendo patroci-
nado por uma organização, no sentido científi-
co mais estrito, há uma condição desconfortá-
vel quando se verificam seus resultados.

Acreditamos, também, que os centros naci-
onais devam ser exemplares, representados pela
suas Comissões de Ética e Pesquisa na sele-
ção de medidas rígidas de estudos provenien-
tes do exterior, procurando proteger os pacien-
tes dos riscos inerentes à pesquisa, exigindo
protocolo conciso e adequado a nossas condi-
ções. Destaque-se que, em caso de estudos em
andamento no país de origem, seja utilizado o
protocolo original. No aspecto financeiro, que

haja repasse protocolado e destinado à institui-
ção (não exclusivamente para os pesquisado-
res).

Outro aspecto a ser considerado é que car-
diologistas intervencionistas ou clínicos que atu-
am na área da intervenção percutânea coroná-
ria e que escrevem em revistas de divulgação
científica nacional ou internacional, em geral,
omitem em suas referências bibliográficas ex-
periências correlatas já publicadas em periódi-
cos nacionais por intervencionistas brasileiros e
indexados em instituições especializadas e em
publicações internacionais, como o Index Medi-
cus-MEDLINE, Excerpta Medica-EMBASE e LI-
LACS, como são os Arquivos Brasileiros de Car-
diologia, e no INDEX MEDICUS Latino Ameri-
cano, como o é a Revista da Sociedade de Car-
diologia do Estado de São Paulo. Mesmo nos
artigos da Revista Brasileira de Cardiologia In-
vasiva, é freqüente a omissão de citação de ar-
tigos brasileiros, dando a impressão que, cultu-
ralmente, a importância do estudo ou da pes-
quisa em andamento ou publicada pudesse es-
tar comprometida cientificamente com a citação
de estudos nacionais. Se esses informes cientí-
ficos fossem publicados apenas em inglês, como
o fizeram revistas japonesas, italianas, holan-
desas e suecas, entre outras, talvez os interven-
cionistas brasileiros dessem maior importância
para as publicações nacionais.

Ao contrário, nossos colegas dos Estados
Unidos e de alguns países da Europa têm orgu-
lho em referenciar seus artigos nacionais publi-
cados em suas inúmeras revistas especializa-
das e por vezes, até de maneira preconceituo-
sa, repudiam artigos de origem internacional,
principalmente provenientes de locais fora do cir-
cuito de alguns países europeus. No momento,
não cabe discutir as causas desse comporta-
mento nem as diferenças entre o Brasil e os
demais países, mas, sim, tomar uma postura de
reflexão, já que o Brasil tem importância inequí-
voca no contexto internacional pela sua partici-
pação efetiva no desenvolvimento da cardiolo-
gia mundial, considerando-se a larga experiên-
cia de seus profissionais na área da Cardiologia
clínica e da intervenção percutânea coronária.

CONCLUSÃO

Numa época em que os grandes estudos
multicêntricos, randomizados e controlados vêm
sendo, com muito mérito, valorizados, não se
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pode relegar a segundo plano estudos não tão
elaborados, como os relatos de casos ou séri-
es, quer sejam retrospectivos ou prospectivos,
e que, sem dúvida, não constituem evidências
para definir nossas condutas. São essas séries
e relatos, porém, o ponto de partida para estu-
dos mais elaborados e que culminam em contri-
buições que marcam, muitas vezes de maneira
definitiva, a evolução da ciência e o bem-estar
da humanidade. Ao procurarmos analisar um
estudo em relação a sua importância, tendemos
a valorizar aspectos como relevância do estu-
do, desenho, método empregado e tratamento

Figura 1. Andreas Grüntzig em frente ao pôster de angioplastia em artéria coronária canina apresen-
tado no encontro da American Heart Association, em novembro de 1976. (Foto de Burt Cohen, com
permissão de W.B. Saunders, publicada em J Invas Cardiol 2001;13(2):171-82.)

estatístico, entre tantos aspectos. Numa escala
hierárquica de relevância científica e complexi-
dade, podemos citar as revisões sistematizadas,
os estudos duplo-cegos, prospectivos, randomi-
zados, controlados, os estudos observacionais,
as séries e os relatos de casos, representando
os estudos com métodos mais simples.

Como exemplo, destacamos justamente o
trabalho pioneiro do Dr. Grüntzig em sua forma
simplista, mas cuja contribuição teve extraordi-
nário impacto na evolução da Cardiologia mun-
dial e, principalmente, na Cardiologia interven-
cionista.
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EVIDENCE-BASED CORONARY INTERVENTIONAL

CARDIOLOGY: A NEW ERA

WILSON ALBINO PIMENTEL FILHO, ELIA  ASCER, MILTON DE MACEDO SOARES  NETO

The evidence-based Cardiology, has among its objectives to implement medical decisions through
the more important scientific data. Special attention must be given to the research protocol elaboration,
its conduction and discerning results analysis. Some matters must be discussed in all researches: a)
the kind of disease must be evaluated; b) the intervention to be accomplished; c) the obtained clinical
outcome; and d) the inclusion of the adequate control group.

The decision in Cardiology always depended on physiopathology knowledge as well as of the clini-
cal discernment. The evidence-based-medicine can’t replace these important attributes, but they may
be incorporated and analyzed in a rigorous form. Thus Cardiology must be evaluated in a systematic
way with the intention of bringing to the physician the evidences that support its value in routine practi-
ce.

Key words: evidence-based coronary interventional Cardiology, critical literature appraisal, percuta-
neous coronary interventions.
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