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EventosEventos Estudos, nEstudos, n Pacientes, nPacientes, n OR (IC 95%)OR (IC 95%)

EnsaiosEnsaios ClínicosClínicos
Mortalidade aMortalidade a Curto PrazoCurto Prazo
Mortalidade a Longo PrazoMortalidade a Longo Prazo
Re IAM a Curto PrazoRe IAM a Curto Prazo
Re IAM a Longo PrazoRe IAM a Longo Prazo
AVCAVC
Sangramento MaiorSangramento Maior

2323
1111
2222
99
2121
1515

81408140
43204320
79377937
41214121
79327932
46244624

0.66 (0.510.66 (0.51--0.82)0.82)
0.76 (0.580.76 (0.58--0.95)0.95)
0.35 (0.240.35 (0.24--0.51)0.51)
0.49 (0.320.49 (0.32--0.66)0.66)
0.37 (0.210.37 (0.21--0.60)0.60)
1.40 (0.881.40 (0.88--2.00)2.00)

ICP Primária ICP Primária versusversus Fibrinolíticos Fibrinolíticos 
BayesianBayesian HierarchicalHierarchical MetaMeta--AnalysesAnalyses

ICP Primária ICP Primária versusversus Fibrinolíticos Fibrinolíticos 
BayesianBayesian HierarchicalHierarchical MetaMeta--AnalysesAnalyses

Sangramento MaiorSangramento Maior 1515 46244624 1.40 (0.881.40 (0.88--2.00)2.00)

Estudos ObservacionaisEstudos Observacionais

Mortalidade a Curto PrazoMortalidade a Curto Prazo
Mortalidade a Longo PrazoMortalidade a Longo Prazo
Re IAM a Curto PrazoRe IAM a Curto Prazo
Re IAM a Longo PrazoRe IAM a Longo Prazo
AVCAVC
Sangramento MaiorSangramento Maior

2929
1212
1515
44
1515
1010

180877180877
5457154571
4508745087
3218132181
3515835158
1945919459

0.77 (0.620.77 (0.62--0.95)0.95)
0.88 (0.600.88 (0.60--1.18)1.18)
0.47 (0.320.47 (0.32--0.67)0.67)
0.58 (0.290.58 (0.29--0.61)0.61)
0.39 (0.290.39 (0.29--0.61)0.61)
1.301.30 (0.37(0.37--4.42)4.42)

Circulation. 2009;119:3101-3109



Benefício Depende do Tempo...Benefício Depende do Tempo...Benefício Depende do Tempo...Benefício Depende do Tempo...Benefício Depende do Tempo...Benefício Depende do Tempo...Benefício Depende do Tempo...Benefício Depende do Tempo...
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ControleControleFibrinolíticoFibrinolítico

3939 3030 2727 2121 77
Vidas Salvas/1000Vidas Salvas/1000

Retardo para Retardo para FibrinóliseFibrinólise e Mortalidade no IAMe Mortalidade no IAMRetardo para Retardo para FibrinóliseFibrinólise e Mortalidade no IAMe Mortalidade no IAM
METANÁLISE de 9 Estudos, N 58600 PacientesMETANÁLISE de 9 Estudos, N 58600 PacientesMETANÁLISE de 9 Estudos, N 58600 PacientesMETANÁLISE de 9 Estudos, N 58600 Pacientes
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10.4
13.1 12.3

14.4
11.2 11.8

0 0 -- 1 h1 h 2 2 -- 3 h3 h 4 4 -- 6 h6 h 7 7 -- 12 h12 h 13 13 -- 24 h24 h

Lancet ,1994 343:311

p < 0,01p < 0,01
p < 0,01p < 0,01

p < 0,01p < 0,01
p < 0,01p < 0,01

p p -- NSNS



Impact of Direct Access to Cath Lab on Hospital 
Mortality for STEMI

Impact of Direct Access to Cath Lab on Hospital 
Mortality for STEMI
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with direct 

access via 118
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Ortolani P. Eur Heart J 2006;27:1550

Mortality reduction over time = 43%



On-site FT better than delayed PCI 



On-site FT better than delayed PCI 

PCI-related delays are extensive among

patients transferred for transfer for PCI (X-

PCI) and are associated with poorer

outcomes.

No differential excess in mortality was seenNo differential excess in mortality was seen

with X-PCI compared with on-site

fibrinolysis (O-FT) even with long PCI-

related delays, but as XDB door-to-needle

time times increase, the mortality advantage

for X-PCI over O-FT declines



Superiority of 1° PCI Over Lysis Lost After a 
DB − DN Delay of 114 Minutes
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95.8% dos 95.8% dos pacientespacientes sãosão tratadostratados apósapós 90 90 minutosminutos
Circulation. 2005;111:761-767



Components of delay in STEMI and ideal time intervals for intervention

90 min / 60 min 30 min

European Heart Journal (2012) 33, 2569–2619



Components of delay in STEMI and ideal time intervals for intervention

Variáveis independentes
associadas a “System 
delay”:

• Necessidade de 
transferência

• Apresentação noturna
e em fins de semana

90 min / 60 min 30 min

European Heart Journal (2012) 33, 2569–2619

e em fins de semana
• Centros de baixo

volume
• Idade
• Sexo feminino



Variáveis associadas a “non 
System Delays”:

• Atraso no consentimento
para o exame

• PCR com necessidade de 
IOTIOT

• Dificuldade de acesso
• Dificuldade de ultrapassar

a lesão

15% dos pacientes
(n 12146 de 82678 IAMSST) 

J Am Coll Cardiol 2013;61:1688–95



• 80% da população adulta vive a ≤ 60 min 

de um Centro ICP primária

Bahia [564.733 km²] — França [643.801 km²]

Circulation. 2006;113:1189-1195



Circ Cardiovasc Qual Outcomes. 2013;6:9-17



• Mediana do tempo dor – admissão em unidade
de referência de 180 min (IIQ: 90 – 473).

Circ Cardiovasc Qual Outcomes. 2013;6:9-17

• Mediana do tempo admissão – ECG 159,5 min 
(IIQ: 83,5 – 340).   

• 43,4% dos pacientes buscaram atendimento
médico com > 12 h do início dos sintomas.



Benefit of Thrombolytic Therapy is Greatest
in Patients Treated Within Few Hours of 

Symptom Onset

• 50,246 AMI patients randomized to 
lytic vs control

Boersma E et al.  Lancet 1996;348:771



Pacientes submetidos a trombólise química e transferência
rotineira para centro de intervenção coronariana
percutânea para que seja realizada estratificação invasiva

Estratégia FármacoEstratégia Fármaco--InvasivaInvasivaEstratégia FármacoEstratégia Fármaco--InvasivaInvasiva

percutânea para que seja realizada estratificação invasiva
precoce e ICP se necessário em poucas horas
subsequentes à trombólise.



Parâmetros de ComparaçãoParâmetros de Comparação ICP FacilitadaICP Facilitada ““FarmacoFarmaco -- Invasiva”Invasiva”

AlvoAlvo –– IAM com supra < 12 h de evoluçãoIAM com supra < 12 h de evolução SimSim SimSim

Fibrinolítico administrado previamenteFibrinolítico administrado previamente SimSim SimSim

Combinação de IGP IIB IIIA e FibrinolíticoCombinação de IGP IIB IIIA e Fibrinolítico SimSim NãoNão

Estratégia PlanejadaEstratégia Planejada SimSim SimSim

ICP Facilitada versus Estratégia ICP Facilitada versus Estratégia FarmacoFarmaco InvasivaInvasiva
Diferenças baseadas nos Ensaios ClínicosDiferenças baseadas nos Ensaios Clínicos

ICP Facilitada versus Estratégia ICP Facilitada versus Estratégia FarmacoFarmaco InvasivaInvasiva
Diferenças baseadas nos Ensaios ClínicosDiferenças baseadas nos Ensaios Clínicos

Expectativa de Sucesso do FibrinolíticoExpectativa de Sucesso do Fibrinolítico SimSim SimSim

Transferência para Angioplastia CoronáriaTransferência para Angioplastia Coronária SimSim SimSim

Retardo para TransferênciaRetardo para Transferência e/ou  Efetivação e/ou  Efetivação 
da Angioplastia Coronáriada Angioplastia Coronária

30 30 minmin até 3 haté 3 h ≥3 até 72 horas≥3 até 72 horas

EnsaiosEnsaios Clínicos Controlados Clínicos Controlados SimSim SimSim

Recomendação das DiretrizesRecomendação das Diretrizes IIIIII IIaIIa

Pol Arch Med Wewn. 2009; 119 (11): 726-730



Trial (ano) 
N pctes

randomizados

Critérios de Inclusão Tempo da lise
para ICP  de 
rotina (Mediana
em horas)

Ocorrência do desfecho
composto de morte, re-
infarto e isquemia
recorrente em 30 dias (%)

Lise + ICP 
precoce de 
rotina

Lise + ICP 
guiada por
isquemia

NORDI-STEMI (2005-
2008) N - 266

Sintomas de IAM presentes por < 6h, 
elevação de ST, tempo estimado de atraso
para ICP > 90 minutos, uso de tenecteplase

2.7 horas 13 (10) 26 (20)

TRANSFER-AMI Simptoms de IAM presentes por < 12 h < 6 (3.9 h) 39 (7) 58 (11)

ESTUDOS SOBRE ESTRATÉGIA FARMACO-INVASIVA

TRANSFER-AMI 
(2004-2007) N - 1059

Simptoms de IAM presentes por < 12 h 
e elevação de ST. Tenecteplase. 

< 6 (3.9 h) 39 (7) 58 (11)

WEST (2005) N - 204 Idade > 18 anos, excluídas gestantes
Sintomas presumidos de SCASST durando
pelo menos 20 min + supra de ST ao ECG 
ou BRE novo. 

< 24 (4.9 h) 10 (10) 13 (13)

CARESS-AMI 
(2002 – 2007) N - 600

Sintomas de IAM presentes por < 12 h e 
elevação de ST/ BRE novo, classificação de 
Killip > 2, FEVE < 30%

< 3 (2.2 h) 13 (4) 32 (11)

CAPITAL – AMI
(2001-2004) N - 170

Apresentação < 6 h do início de dor
torácica > 30 min e elevação de ST / BRE

< 3 (1.6 h) 12 (14) 29 (35)



CARESSCARESS--ININ--AMI:  AMI:  DesenhoDesenho

•• 600600 pacientespacientes comcom IAMSSTIAMSST <<7575 anosanos comcom >>11
característicacaracterística dede altoalto riscorisco,, inicialmenteinicialmente tratadostratados emem
hospitalhospital semsem ICPICP disponíveldisponível,, comcom característicacaracterística dede altoalto
riscorisco:: reteplasereteplase,, abciximababciximab,, heparinaheparina ee AASAAS nasnas
primeirasprimeiras 1212 horashoras dede inícoiníco dede sintomassintomas..primeirasprimeiras 1212 horashoras dede inícoiníco dede sintomassintomas..

•• TodosTodos osos pacientespacientes foramforam randomizadosrandomizados parapara
transferênciatransferência parapara ICPICP ouou tratamentotratamento convencionalconvencional comcom
transferênciatransferência parapara ICPICP dede resgateresgate sese necessárionecessário..

Di Mario et al. Lancet 2008;371.



CARESSCARESS--ININ--AMI:AMI:
FluxogramaFluxograma do do EstudoEstudo

600 IAM com EST600 IAM com EST
AAS 300AAS 300--500 mg IV500 mg IV
ReteplaseReteplase 5 U+5 U 5 U+5 U apósapós 30 min30 min
HNF 40 u/kg (max 3000 UI) HNF 40 u/kg (max 3000 UI) →→ 7 UI/kg/h7 UI/kg/h
AbciximabAbciximab 0.25 mg/kg bolus 0.25 mg/kg bolus -- 0.125 0.125 µµg/kg/min g/kg/min porpor 12 h, 12 h, infusãoinfusão máximamáxima 1010µµg/ming/min

299 assigned to immediate PCI299 assigned to immediate PCI
1 consent not valid1 consent not valid
297 received 297 received reteplasereteplase
289 transferred for immediate PCI289 transferred for immediate PCI
255 received PCI255 received PCI

301 assigned to standard care/rescue PCI301 assigned to standard care/rescue PCI
1 consent withdrawn1 consent withdrawn
298 received reteplase298 received reteplase
107 transferred for rescue PCI107 transferred for rescue PCI
91 received PCI91 received PCI

Di Mario et al. Lancet 2008;371.



RecomendaçõesRecomendações parapara TriagemTriagem e e TransferênciaTransferência: : 
*Definição de Alto *Definição de Alto RiscoRisco

•• ForamForam definidosdefinidos comocomo portadoresportadores de IAM de Alto de IAM de Alto 
RiscoRisco pacientespacientes com com umauma ouou maismais característicascaracterísticas queque
se se seguemseguem: : 
–– ElevaçãoElevação de de SegmentoSegmento ST ST extensaextensa aoao ECG ECG 

–– BRE de BRE de inícioinício recenterecente–– BRE de BRE de inícioinício recenterecente

–– IAM IAM prévioprévio

–– ClassificaçãoClassificação de de KillipKillip>II >II 

–– FEVE  FEVE  < < 35% 35% parapara IAM inferior IAM inferior 

•• IAM anterior com IAM anterior com elevaçãoelevação de ST de 2 mm de ST de 2 mm ouou maismais
emem duasduas ouou maismais derivaçõesderivações

Di Mario et al. Lancet 2008;371.



DESFECHO PRIMÁRIO EM 30 DIASDESFECHO PRIMÁRIO EM 30 DIAS

11.1%

MorteMorte, re, re--IAM, IAM, IsquemiaIsquemia RefratáriaRefratária

OR 0.34 (95%CI 0.17-0.68) P=0.001

600 pctes com IAMST com >1,5 600 pctes com IAMST com >1,5 mm mm EST ou BRE novo, EST ou BRE novo, ++ Killip Killip >>2, 2, ++ FEVE FEVE <<0.350.35
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TRANSFERTRANSFER--AMIAMI
EstudoEstudo parapara avaliaravaliar a a estratégiaestratégia farmacofarmaco

invasivainvasiva emem 1059 1059 pacientespacientes com IAMEST com IAMEST 

queque se se apresentaramapresentaram emem HospitaisHospitais queque nãonãoqueque se se apresentaramapresentaram emem HospitaisHospitais queque nãonão

dispunhamdispunham de ICP de ICP primáriaprimária nasnas primeirasprimeiras

12 12 horashoras de de inícioinício dos dos sintomassintomas e com e com 

critérioscritérios de alto de alto riscorisco..

Cantor et al. N Eng J Med 2009;360:26.



CommunityCommunity

HospitalHospital

EmergencyEmergency

DepartmentDepartment

TNK + ASA + Heparin / Enoxaparin + ClopidogrelTNK + ASA + Heparin / Enoxaparin + Clopidogrel

“Pharmacoinvasive“Pharmacoinvasive
Strategy”Strategy”

UrgentUrgent Transfer to PCI CentreTransfer to PCI Centre
Assess chest pain, STAssess chest pain, ST↑↑↑↑↑↑↑↑ resolutionresolution

at 60at 60--90 minutes after randomization90 minutes after randomization

‘High Risk’ ST Elevation MI within 12 hours of symptom onset‘High Risk’ ST Elevation MI within 12 hours of symptom onset

“Standard Treatment”“Standard Treatment”

PCI CentrePCI Centre

Cath LabCath Lab

Cath / PCI within 6 hrs Cath / PCI within 6 hrs 
regardless of regardless of 

reperfusion statusreperfusion status

Cath and Rescue Cath and Rescue 
PCI PCI ±±±±±±±± GP IIb/IIIa GP IIb/IIIa 

InhibitorInhibitor

Failed Reperfusion*Failed Reperfusion* Successful ReperfusionSuccessful Reperfusion

Elective Cath Elective Cath 
±±±±±±±± PCIPCI

> 24 hrs later> 24 hrs later

* ST segment resolution < 50% & persistent chest pain, or hemodynamic instability* ST segment resolution < 50% & persistent chest pain, or hemodynamic instability

Repatriation of stable patients within 24 hrs of PCI

Randomization stratified by age (Randomization stratified by age (≤75 vs. > 75) and by enrolling site≤75 vs. > 75) and by enrolling site

Cantor et al. N Eng J Med 2009;360:26.



TRANSFERTRANSFER--AMI: AMI: ResultadosResultados

Farmaco-invasiva vs. Tratamento Padrão

InícioInício dos dos sintomassintomas parapara
administraçãoadministração de TNKde TNK

Aproximadamente 2 h em ambos

MédiaMédia de tempo de tempo dada 2.8 h vs. 32.5 h MédiaMédia de tempo de tempo dada
administraçãoadministração de TNK de TNK 
parapara CATECATE

2.8 h vs. 32.5 h 

PercentualPercentual de Cine de Cine 
realizadarealizada

98.5% vs. 88.7%

ICP ICP realizadarealizada 84.9% vs. 67.4%

Cantor et al. N Eng J Med 2009;360:26.



ResultadosResultados -- EFICÁCIAEFICÁCIA

17.2%17.2%

Endpoint Endpoint PrimárioPrimário : : CompostoComposto de de mortemorte, , reIAMreIAM, , isquemiaisquemia
recorrenterecorrente, , descompensaçãodescompensação de IC de IC ouou ChoqueChoque emem 30 30 diasdias

C
u
m

u
lative In

cid
en

ce

11.0%11.0%

RR= 0.64, 95 CI% (0.47RR= 0.64, 95 CI% (0.47--0.87)0.87)

C
u
m

u
lative In

cid
en

ce

Days

p=0.004

Cantor et al. N Eng J Med 2009;360:26.



ResultadosResultados -- SEGURANÇASEGURANÇA

•• IncidênciaIncidência de de SangramentoSangramento TIMI TIMI MaiorMaior e e MenorMenor
e e SangramentoSangramento GUSTO GUSTO moderadomoderado e grave e grave nãonão
foramforam diferentesdiferentes entre entre osos gruposgrupos. . 

•• HouveHouve umauma maiormaior incidênciaincidência de de SangramentoSangramento•• HouveHouve umauma maiormaior incidênciaincidência de de SangramentoSangramento
MenorMenor pelopelo GUSTO no GUSTO no grupogrupo tratadotratado pelapela
EstratégiaEstratégia FarmacoFarmaco InvasivaInvasiva (13.0% (13.0% vsvs 9.0%, 9.0%, 
p=0.036).p=0.036).

Cantor et al. N Eng J Med 2009;360:26.



•• EstratégiaEstratégia de de transferirtransferir > 3h e < 24 h e > 3h e < 24 h e submetersubmeter a a terapêuticaterapêutica
invasivainvasiva precoceprecoce proporcionouproporcionou resultadosresultados consistentesconsistentes nosnos ensaiosensaios
controladoscontrolados..
•• ReduçãoRedução das das taxastaxas de de reIAMreIAM é é independenteindependente do do riscorisco individual e individual e 
unânimeunânime nasnas sériesséries estudadasestudadas (n (n –– 2755; RR: 0,5 2755; RR: 0,5 –– 0,7).0,7).

ConclusõesConclusões –– RotinaRotina PrecocePrecoce
(<3 (<3 horashoras))

unânimeunânime nasnas sériesséries estudadasestudadas (n (n –– 2755; RR: 0,5 2755; RR: 0,5 –– 0,7).0,7).
•• ReduçãoRedução de de mortalidademortalidade possivelmentepossivelmente associadaassociada a a pacientespacientes de de 
maiormaior riscorisco
••FarmacologiaFarmacologia adjuntaadjunta modernamoderna e e dispositivosdispositivos percutâneospercutâneos
corretamentecorretamente aplicadosaplicados modificarammodificaram osos resultadosresultados do do passadopassado
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1.61.6 2.32.3 3.73.7 3.93.9 16.716.7

∆∆T Lise até a ATC T Lise até a ATC 

Abordagem SeletivaAbordagem Seletiva

ICP precoce  de RotinaICP precoce  de Rotina

ATC de Rotina Após ATC de Rotina Após FibrinóliseFibrinólise
Quão Precoces Devemos Ser?Quão Precoces Devemos Ser?

ATC de Rotina Após ATC de Rotina Após FibrinóliseFibrinólise
Quão Precoces Devemos Ser?Quão Precoces Devemos Ser?

p < 0,05p < 0,05
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CAPITAL AMICAPITAL AMI CARESS in AMICARESS in AMI SIAM IIISIAM III TRANSFER AMITRANSFER AMI GRACIA 1GRACIA 1
N 170N 170 N 598N 598 N 163N 163 N 1059N 1059 N 499N 499

11.6

24.4

4.4
10.7

25.6

50.6

11.0
17.1

9.3

20.3

NEJM 360(26), 25 June 2009, p 2779–2781



EstratégiaEstratégia no IAMno IAM LíticoLítico RecomendaçãoRecomendação MensagemMensagem
ICP ICP primáriaprimária (24h/7d), > 12 (24h/7d), > 12 
casoscasos IAM/IAM/anoano e e retardoretardo
portaporta//balãobalão < 90 < 90 minutosminutos

NãoNão II AA MandatóriaMandatória quandoquando o o 
cenáriocenário forfor presentepresente emem

suasua plenitudeplenitude

ICP de ICP de ResgateResgate (ST>50% e (ST>50% e 
persistênciapersistência de de dordor < 12 < 12 
horashoras), ), 

SimSim II AA IndicaçãoIndicação definitivadefinitiva
diantediante de IAM de alto de IAM de alto 

riscorisco e se ICP for e se ICP for 
efetivadaefetivada emem < 12h< 12h

ICP ICP FacilitadaFacilitada (<3horas (<3horas apósapós SimSim III III AA NãoNão háhá evidênciasevidências de de 

RecomendaçõesRecomendações
Para ICP Para ICP PrimáriaPrimária e e PósPós--TrombóliseTrombólise

ICP ICP FacilitadaFacilitada (<3horas (<3horas apósapós
líticolítico))

SimSim III III AA NãoNão háhá evidênciasevidências de de 
benefíciosbenefícios dada ICP ICP 

sistemáticasistemática < 3h < 3h apósapós
fibrinólisefibrinólise

ICP ICP póspós--TrombóliseTrombólise
((EstratégiaEstratégia InvasivaInvasiva PrecocePrecoce))

SimSim IIaIIa AA NosNos casoscasos 33--72 h 72 h apósapós
LíticoLítico –– EvidênciasEvidências

crescentescrescentes

ICP ICP tardiatardia (>24h)(>24h) SimSim ouou
NãoNão

IIIIII BB RealizarRealizar somentesomente diantediante
de de evidênciaevidência de de 

isquemiaisquemia miocárdicamiocárdica



A strategy of early fibrinolysis followed by coronary

angiography within 6-24 hours or rescue PCI if needed was

compared with standard primary PCI in STEMI patients

with at least 2 mm ST-elevation in 2 contiguous leads

presenting within 3 hours of symptom onset and unable to

undergo primary PCI within 1 hour.

N Engl J Med 2013;368:1379-87



STREAM Trial
Fibrinolysis or Primary PCI in ST-Segment Elevation Myocardial Infarction

The primary end point was a composite of death from any cause, shock, congestive heart failure, or 
reinfarction within 30 days (P = 0.21 by the logrank test). PCI denotes percutaneous coronary intervention. 
The inset shows the same data on an enlarged y axis N Engl J Med 2013;368:1379-87
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Circulation. 2014;130:1139-1145
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Hospital com ICP Hospital com ICP 
PrimáriaPrimáriaδδ

AmbulânciaAmbulância Hospital sem Hospital sem 
ICP PrimáriaICP Primária

ICP PrimáriaICP Primária

ICP ResgateICP Resgate

Possibilidade de ICP < 2 hPossibilidade de ICP < 2 h # # 

Sem possibilidade de ICP < 2 hSem possibilidade de ICP < 2 h

Limites de Limites de 
TempoTempo

SucessoSucesso
FalênciaFalência

Lise préLise pré--, intra, intra--
hospitalarhospitalar

2 h2 h

12 h12 h

AngiografiaAngiografia$$
24 h24 h

Primeiro contato médicoPrimeiro contato médico

∆∆T primeiro contato até primeira T primeiro contato até primeira 
insuflação < 90’ , principalmente insuflação < 90’ , principalmente 
em pacientes com início dos em pacientes com início dos 

sintomas < 2 hsintomas < 2 h

## Caso ICP não seja possível em < 2h, iniciar trombolítico Caso ICP não seja possível em < 2h, iniciar trombolítico 
o mais rápido possívelo mais rápido possível

$$ Não antes de 3 h após Não antes de 3 h após trombólisetrombólise

δ δ Serviço 24 / 7Serviço 24 / 7

European Heart Journal (2012) 33, 2569–2619



Estratégia FármacoEstratégia Fármaco--InvasivaInvasivaEstratégia FármacoEstratégia Fármaco--InvasivaInvasiva

European Heart Journal (2012) 33, 2569–2619



40 anos de Angioplastia

Andreas Roland Grüntzig (1939 – 27 de outubro de 1985)


