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2  BOLETIM EDUCATIVO SOLACI 

   

EDITORIAL: Dr. Alexandre Abizaid, Dr. J. Ribamar Costa Jr.

A presente edição do boletim PROEDUCAR nos traz uma 
coletânea de temas bastante interessantes e atuais na 
cardiologia intervencionista.

Em um excelente artigo de revisão a respeito do tra-
tamento percutâneo das lesões em pontes de safena, 
Dr. Belardi nos explica porque este tipo de lesão ainda 
representa um desafio nos dias atuais à abordagem 
percutânea. Após uma rápida porém completa revisão 
sobre os benefícios na utilização dos dispositivos de 
proteção embólica (filtros e balões oclusores), o autor nos 
traz os mais recentes estudos comparativos entre stents 
farmacológicos e não-farmacológicos para tratamento de 
enxertos venosos. Apesar de ainda haver alguma resistên-
cia ao uso destes novos dispositivos em pontes de safena, 
a literatura contemporânea é clara em demonstrar que os 
stents medicados reduzem necessidade de novas interven-
ções, sem acrescentar riscos adicionais, mesmo neste que 
representa um dos mais complexos cenários da prática 
intervencionista atual.

A seguir, Dr. Gaspar nos traz uma revisão sobre as indica-
ções correntes para implante valvar percutâneo. Com 
base nos diferentes registros e no estudo randomizado 
PARTNER, sabe-se hoje que o procedimento percutâneo 
representa a melhor alternativa para os pacientes consi-
derados inoperáveis (com nítida redução de mortalidade 
quando comparado ao tratamento clínico isolado) e uma 
opção atrativa para aqueles indivíduos considerados de 
alto risco cirúrgico (de acordo com os vários escores de 
risco propostos). A despeito de falta de dados científicos 
robustos, centros europeus com maior experiência em 
TAVI começam a indicar este procedimento para pacien-
tes de menor risco operatório. Entretanto, a ampliação 
das indicações, conforme mencionado pelo Dr. Gaspar, 
deverá advir de resultados de estudos controlados, como 
o SURTAVI, desenhado para contemplar exatamente estes 
pacientes ditos de menor risco operatório.

Na sequência, Dr. Scrivano nos reporta um caso preli-
minar de sua experiência com o novo dispositivo WEB™, 
de nitinol, destinado a oclusão de aneurismas cerebrais 
de colo largo. Com uma coletânea de belas imagens de 
angiografia e angiotomografia, podemos acompanhar as 

diversas etapas deste o implante até a definitiva oclusão 
do aneurisma.

Dando sequência ao boletim, Dr. Sorondo nos traz um 
resumo dos resultados de cinco anos do estudo SIRTAX 
(agora em sua fase tardia com um novo acrônimo, estudo 
LATE), conduzido na Suiça pelo grupo do professor 
Windecker. Neste estudo, pouco mais de 1,000 pacientes 
foram randomizados para receber stents farmacológicos 
de primeira geração Cypher™ ou Taxus™. Como princi-
pais observações desta análise bastante tardia, os autores 
observaram que ambos os stents tem comportamento 
semelhante quanto a eficácia e segurança no longo pra-
zo, com taxas de eventos cardíacos maiores, óbito, IAM, 
nova revascularização e trombose bastante semelhantes 
e comparáveis. Entretanto, chama atenção fato de que 
com ambos os stents ocorre um incremento contínuo na 
perda luminal ao longo dos anos, e as taxas de trombose 
elevam-se anualmente em torno de 0.6%, resultando em 
cifras superiores a 4% ao final de cinco anos com ambos 
os dispositivos de 1a geração. 

Por fim, temos uma interessante entrevista com Dr. Pimen-
tel, cardiologista intervencionista bastante experiente que 
não se furta de abordar temas da mais alta complexidade 
e relevância e que, na maioria das vezes não possuem 
clara resposta na chamada medicina baseada em evi-
dências. Ao longo do questionário Dr. Pimentel aborda o 
uso de stents farmacológicos em pacientes com fibrilação 
atrial, cirurgia não cardíaca planejada, síndrome coro-
nária aguda, etc. Discute também manejo farmacológico 
e percutâneo em pacientes com trombose e usa de sua 
vivência no laboratório de hemodinâmica para nos guiar 
nestes complexos e não infreqüentes cenários da prática 
intervencionista contemporânea. 

Como os senhores podem notar, o boletim PROEDUCAR 
mantém sua tendência eclética e moderna, abordando di-
ferentes temas de forma breve mas bastante abrangente. 
Portanto, a todos uma boa leitura e até a próxima edição.

Dr. Alexandre Abizaid
Dr. J. ribamar Costa Jr.

//
Dr. Alexandre Abizaid, MD, PhD
Dr. J. Ribamar Costa Jr., MD, PhD
Instituto Dante Pazzanese de Cardiología
São Paulo, Brasil
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REVISÃO DE TEMAS DE INTERESSE 

O tratamento Atual das Pontes Venosas

Desde seus inícios em 1968 com o Dr. Renée 

Favaloro(1), a cirurgia de revascularização miocár-

dica com derivação aortocoronária (CRM) experi-

mentou uma melhora importante, tanto na técnica 

quanto nos cuidados pós-operatórios, permitindo 

a obtenção de resultados favoráveis no curto e no 

longo prazo. 

Embora atualmente exista uma certa tendência à re-

vascularização somente com condutos arteriais (ma-

mária interna direita/esquerda, radial ou gastroe-

piploica), a utilização de veias safenas foi a regra 

por mais de três décadas. Contudo, a ponte venosa 

(PV) possui uma considerável taxa de oclusão, tanto 

precoce (10%) quanto durante o primeiro ano do 

pós-operatório (20%). Após 10 anos observa-se 

oclusão da metade das PV e degeneração difusa 

em 70% das outras(2). 

Em geral, a falha precoce da PV tem uma origem 

trombótica, enquanto que a oclusão durante o 

primeiro ano é produto da proliferação da íntima 

desencadeada pela lesão na PV (interrupção da 

própria vasculatura e aumento da tensão parietal); 

a oclusão após um ano é principalmente devida 

ao desenvolvimento de placas ateroscleróticas. É 

possível que estas altas taxas de oclusão possam ser 

reduzidas com uma adequada técnica cirúrgica e 

com a utilização de dupla antiagregação plaquetá-

ria, junto de um ótimo controle dos fatores de risco 

coronário. 

O impacto da falência da PV sobre a morbimortali-

dade do paciente se torna mais evidente por causa 

do aumento na expectativa de vida dos pacientes 

tratados cirurgicamente. Especialmente a partir da 

introdução do stent, a intervenção coronária percu-

tânea (ICP) se tornou o tratamento de eleição em 

pacientes com lesões nas PV, por que evita o risco 

de uma nova CRM. Ao mesmo tempo, a reope-

ração em pacientes que apresentam uma oclusão 

da PV e das pontes arteriais permeáveis normal-

mente está contraindicada. 

revascularização das lesões em pontes venosas

A ICP em PV representa entre 2 e 10% dos proce-

dimentos relatados nos grandes registros multicên-

tricos, e está associada com uma maior incidência 

de embolização distal e infarto durante o proce-

dimento que as lesões nativas devido ao material 

friável existente nas lesões das PV. Porém, as novas 

estratégias, como o implante de stent sem pré-

dilatação (stent direto)(3, 4) e o uso de dispositivos de 

proteção distal(5, 6), diminuíram eficazmente estas 

complicações. 

Intervenções Coronárias

O tratamento Atual das Pontes Venosas

//
Dr. Jorge Belardi
Médico Cardiologista Intervencionista
Diretor do Departamento de Cardiologia Clínica e Intervencionista do Instituto Cardiovascular de 
Buenos Aire
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O ensaio SAFER (Saphenous Vein Graft Angioplasty 

Free of Emboli Randomized trial) é o único estudo 

randomizado que avaliou o papel da proteção 

distal com o uso de um balão oclusor distal em 

pacientes submetidos à ICP para o tratamento de 

lesões em PV (Tabela), demonstrando uma redução 

significativa na incidência de infarto durante o 

procedimento e na taxa combinada de eventos 

cardíacos maiores(7). Junto destes resultados, foram 

comparados entre si numerosos dispositivos an-

tiembólicos e introduzidos na prática clínica(5, 8-11)

(Tabela).

Fundamentalmente, existem dois tipos de disposi-

tivos antiembólicos: filtros e balões oclusores. Até 

agora, não existe evidência suficiente que indique a 

superioridade de um tipo sobre o outro. A princi-

pal vantagem dos filtros, em comparação com os 

balões oclusores, radica na preservação do fluxo 

anterógrado, que também permite a injeção de 

contraste durante a ICP. Em casos de intolerância à 

isquemia durante a oclusão (por exemplo, um único 

vaso patente), o filtro é sem dúvida o dispositivo de 

eleição. 

Por outro lado, existe certo risco de embolização 

durante o cruzamento da lesão com o dispositivo e, 

em certas ocasiões, o filtro pode resultar insuficiente 

devido à excessiva quantidade de partículas emboli-

gênico. Da mesma forma, o filtro pode ficar travado 

ou soltar material que estava preso durante a 

tentativa para cruzar o stent, causando embolização 

distal ou dissecção/perfuração coronária. Finalmen-

te, vale destacar que não todas as lesões possuem 

um leito distal adequado para a colocação do 

filtro(12). Atualmente, a utilização de dispositivos de 

antiembólicos durante a ICP em PV não é rotineira 

na maioria dos centros de hemodinâmica(5, 13); ficou 

livrado ao critério do operador que avaliará, em 

cada caso, o risco emboligênico do procedimento e 

a viabilidade da implementação. 

O MGuard® é um stent com uma manga de micro-

malha flexível ultrafina, que durante a expansão 

do stent, se estende e funciona como uma rede de 

retenção, evitando a embolização distal. Prelimi-

narmente, o implante direto em PV parece viável e 

seguro, mas a informação que se tem até o mo-

mento é escassa(14). 

Outra das limitações importantes das ICP nas PV 

é a necessidade de uma nova revascularização do 

vaso tratado. Diversos estudos demonstraram uma 

alta taxa de restenose pós-implante de stent con-

vencional (BMS) em PV(15), apresentando em alguns 

casos uma manifestação tardia (>12 meses). A 

progressão da doença neste tipo de lesões também 

tem um papel importante, causando a metade das 

novas revascularizações. 

Intervenção Coronária Percutânea com implan-

te de Stents Eluidores de Fármacos

Os stents eluidores de fármacos (DES) mostra-

ram uma diminuição muito importante na taxa 

de restenose em vasos nativos, enquanto que os 

resultados em PV se apresentam mais heterogêneos. 

Oito estudos retrospectivos com mais 100 pacien-

tes compararam os DES e o convencional em PV. 

Quatro deles mostraram uma clara vantagem dos 

DES(16-19), dois apresentaram certa tendência(20, 21), e 

dois não mostraram diferenças entre ambos os tipos 

de stents(22, 23). 

Em um estudo caso-controle, Ellis e colaboradores 

compararam 175 pacientes tratados com DES e 

175 pacientes tratados com BMS, com muitos des-

ses dados obtidos da base de dados da Cleveland 

Clinic(24). Os pacientes foram combinados conforme 
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5 BOLETIM EDUCATIVO SOLACI 

o diâmetro da PV, o número de stent e a presença 

de diabetes. Após um ano de acompanhamento, 

o uso de DES se traduziu em uma menor taxa de 

restenose (7,4 vs. 13,6%; p=0,08) e uma taxa simi-

lar de mortalidade. No estudo randomizado RRISC 

(N=75), após 6 meses de acompanhamento, o 

grupo DES (N=38) apresentou uma redução, tanto 

do volume neointimal (1 vs. 24 mm3; p>0,001) 

quanto da taxa de reintervenção da lesão tratada (5 

vs. 20%; p=0,047)25. Contudo, após 32 meses de 

acompanhamento a mortalidade foi notoriamente 

maior com o implante de DES (11 mortes, 29% 

vs. 0%; p>0,001), sendo observado um fenôme-

no de catch up na reintervenção (34% com DES 

e 38% com BMS)26. Sete das onze mortes foram 

cardíacas, três delas associadas à morte súbita. 

Cinco pacientes apresentaram trombose intrastent, 

segundo o Academic Research Consortium (ARC), 

duas confirmadas e três possíveis. Não houve casos 

de trombose no grupo BMS. É provável que estes 

resultados tão inesperados sejam causados pelo 

tamanho pequeno da amostra e a curta duração do 

tratamento antiagregante (dois meses). 

O estudo SOS (Stenting Of Saphenous vein grafts) 

randomizou 84 pacientes com lesões em PV para 

implante de DES (n=39) ou BMS (n=45)(27). Após 

2 anos, a taxa de reintervenção foi menor com DES 

(15 vs. 44%; p=0,005), enquanto que a mortalida-

de e a taxa de eventos combinados (37% com DES 

e 49% com BMS) foram similares entre ambos os 

grupos. 

No estudo randomizado ISAR-CABG (Is Drug-

Eluting Stenting Associated With Improved Results in 

Coronary Artery Bypass Grafts, N=610), o implante 

de DES diminuiu em 35% a taxa de eventos com-

binados (morte, infarto, reintervenção; 16,5% vs. 

22,1%; p=0,028) devido a uma redução signifi-

cativa da taxa de reintervenção (7,2% vs 12,9%; 

p=0.020)(28). Não se observaram diferenças a 

respeito da taxa de infarto ou morte entre os dois 

grupos. Apesar de um baixo uso de proteção distal 

(<5%), a taxa de infarto durante o procedimento 

foi de apenas 2% no grupo DES e 4,6% no grupo 

BMS. Estes resultados reafirmam a superioridade 

do DES neste tipo de lesões, pelo menos no curto 

e no médio prazo. Será necessário esperar um 

maior tempo de acompanhamento para avaliar sua 

segurança e eficácia no longo prazo para este tipo 

de lesões. 

tipo de lesões: longas, no óstium e moderadas

Andron e colaboradores relataram sua experiência 

no tratamento de lesões longas (>50 mm) de PV. 

Em 88 lesões (comprimento médio de 70 mm) tra-

tadas com DES (média 2,7 DES por lesão), após 26 

meses de acompanhamento a taxa de mortalidade 

cardíaca foi 1%, a de trombose atingiu 5,6% e a 

taxa de reintervenção foi 7,9%29. Kaplan e colabo-

radores avaliaram o papel dos DES em 70 lesões 

no óstium (37 com DES e 33 com BMS), demons-

trando menores taxas anuais de reintervenção do 

vaso tratado (11 vs. 33%; p=0,045) e de eventos 

combinados (11 vs. 36%, p=0,024) com o implan-

te de DES(30). 

O estudo randomizado VELETI (The moderate vein 

graft lesion stenting with the Taxus stent and intra-

vascular ultrasound pilot trial) avaliou o papel do 

implante de DES comparado com o tratamento mé-

dico em lesões moderadas em PV (N=57)31. Após 

35 meses de acompanhamento, a taxa de eventos 

combinados foi de 3% e 26% para os grupos DES e 

controle (p=0,02), respectivamente, devido a uma 

diferença considerável na necessidade de revascu-

larização pela progressão da doença do vaso não 

tratado. 
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Estes resultados desafiam os nossos dogmas an-

teriores no que diz respeito a evitar, se possível, o 

tratamento percutâneo das PV, e sugerem o implante 

de DES em lesões moderadas de PV para prevenir a 

oclusão. Uma vez instalada a oclusão, o tratamento 

percutâneo é, sem dúvida, um grande desafio pela 

grande carga trombótica e está associado a uma 

baixa taxa de sucesso angiográfico e alta taxa de 

reoclusão(32, 33).

Conflito de interesse: nenhum
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REVISÃO DE TEMAS DE INTERESSE 

TIPO DE DISPOSITIVO
 
Oclusão distal 

  Estudo SAFER (GuardwireTM vs. convencional)7

  Estudo PRIDE (TriActiveTM vs. Guardwire ou FilterWireEXTM)9

Filtro Distal
  Estudo FIRE (Filterwire vs. GuardwireTM )8

  Estudo AMEthyst (Interceptor plusTM vs. Guardwire ou FilterWireEXTM)10

  Estudo SPIDER (SPIDERTM vs. Guardwire ou FilterWireEXTM)5

Oclusão Proximal
  Estudo PROXIMAL ( ProxisTM vs. Guardwire ou FilterWireEXTM)11

N

801
631

651
797
732

594

MACE 30-dias

9,6 vs. 16,5
11,2 vs. 10,1

9,9 vs. 11,6
8 vs. 7,3

9,1 vs. 8,4

9,2 vs. 10

Valor de P

0,004*
0,02#

0,0008#
0,025#
0,012#

0,006#

tabla: Evidencia del uso de dispositivos de protección distal en lesiones de PV 
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REVISÃO DE TEMAS DE INTERESSE 

Seleção dos candidatos para substituição 

percutânea da válvula aórtica. 

É possível ampliar as indicações?

O implante transcateter de válvula aórtica (Transca-

theter Aortic Valve Implantation –TAVI, pela sigla em 

inglês) tem se tornado uma terapia efetiva no 

tratamento da estenose aórtica severa. Desde a 

segunda metade da década de 90, as equipes 

técnico-médicas trabalham no desenvolvimento de 

uma alternativa através de um cateter para o 

tratamento desta patologia. A publicação inicial de 

um implante em um paciente foi realizada pelo Dr. 

A. Criber em 2002,1 e passada a admiração inicial 

e um certo grau de ceticismo, o número de pacien-

tes tratados por este método cresceu de forma 

constante. Até agora, 9 anos mais tarde, mais de 

30.000 pacientes no mundo receberam implantes 

destes dispositivos, cujo uso está aprovado pela 

Comunidade Européia, e que, do ponto de vista 

técnico, são absolutamente diferentes: a válvula de 

Edwards Lifesciense Sapien® (expansível com balão 

e feita de pericárdio bovino) e o dispositivo Medtro-

nic CoreValve® (auto-expansível e de pericárdio 

suíno).

Esta alternativa emergente foi indicada para o 

tratamento dos pacientes com risco cirúrgico muito 

alto e/ou inoperáveis. Como exemplo, foi estabele-

cido nas indicações descritas no registro inicial 18F 

de CoreValve(2) (pacientes inoperáveis; pacientes de 

alto risco com mais de 75 anos e EuroScore 

Logístico (ESL)>15 para os sistemas 18F). Outro 

critério foi o determinado pelo consenso europeu,(3) 

que recomendou TAVI para pacientes de risco 

proibitivo não aptos para cirurgia convencional. 

(Risco proibitivo definido como mortalidade 

esperada ≥20%, calculada com o ESL).

Embora em muitos casos o EuroScore (como já fora 

estabelecido por Deway(4) e col.) possa superestimar 

o risco cirúrgico, em outros, como descreveu 

Osswald(5) em seu trabalho, pode subestimá-lo 

notavelmente. Como exemplo, na revisão6 que fez 

deste tema, o Dr. V. Fuster cita “paciente de 60 

anos de idade com estenose aórtica severa, 

insuficiência mitral e tricúspide severas, irradiação 

torácica, aorta ascendente calcificada e ateromato-

sa, com uma doença maligna e uma coagulopatia, 

cujo resultado mostra um ESL 2,2%, e, no entanto, 

muito provavelmente poderia ser considerado 

«inoperável».”

Outros algoritmos de estimação do risco, como o 

da Society of Thoracic Surgeons (STS), podem ser 

Intervenções Valvulares
utilización actual de la resonancia magnética 
en la cardiopatía isquémica

//
Dr. Juan Gaspar 
Cardiologista Intervencionista, Montevidéu, Uruguai
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mais precisos na predição do risco, mas mostram 

limitações importantes, conforme foi estabelecido 

no trabalho mencionado do Deway(4). 

Os resultados publicados em múltiplos registros 

nacionais: França(7), Bélgica(8), Alemanha(9), Reino 

Unido(10) e Italia(11), todos com ESL>20% (até 25% 

no caso da Bélgica), apresentavam uma taxa de 

sucesso no implante próxima de 95%, com valores 

de sobrevida para estes pacientes de 79 a 81%, um 

ano mais tarde. Estes trabalhos no grupo de 

pacientes que antes desta opção transcateter não 

tinham opção terapêutica, foram tremendamente 

alentadores. Ao mesmo tempo, a publicação do 

estudo randomizado Partner(12,13) (Placement of 

Aortic Transcatheter Valves), com implante do 

dispositivo Sapien® demonstrou que a alternativa 

de tratamento médico para estes pacientes inope-

ráveis não representava mais uma opção válida 

para oferecer aos nossos pacientes. Após 12 meses, 

nos pacientes do chamado grupo B, a mortalidade 

(objetivo primário) foi significativamente favorável 

para o grupo TAVI (30,7% vs. 50,7%) para o grupo 

controle (tratamento médico). Os resultados do 

grupo A demonstraram uma não inferioridade com 

relação ao tratamento cirúrgico para os pacientes 

de alto risco.

De fato, incidiram de tal forma que por um pedido 

da Food and Drug Administration (FDA), entidade 

regulatória dos Estados Unidos, mudaram o 

desenho de um estudo que estava prestes a co-

meçar a inscrever pacientes. (Nos referimos ao 

estudo pivotal de CoreValve®).

Em centros com amplia experiência, estes resultados 

alentaram a possibilidade de começar progressiva-

mente a tratar pacientes de risco moderado. O 

trabalho publicado por Piazza e col(14), revisou a 

mortalidade em 30 dias dos pacientes submetidos à 

cirurgia convencional (SAVR) vs. TAVI. Analisando 

23 meses de casuística, encontraram um total de 

1122 pacientes (1008 SAVR vs. 114 TAVI). Por serem 

populações diferentes, foram realizados ajustes de 

risco, sendo constatado mais tarde que os pacientes 

TAVI tinham ESL significativamente maior (20% vs. 

9%; p<0,001), menor fração de ejeção (FEVI 

<50%; 41 vs. 17%; p<0,001), pior classe funcional 

III- IV (86% vs. 45%). Além disso, outros parâmetros 

indicavam uma população com maior morbilidade: 

maior taxa de fibrilação atrial, doença vascular 

periférica, hipertensão pulmonar e cirurgia de 

revascularização prévia. Os resultados da mortali-

dade em 30 dias foram 9,6% para TAVI e 3,0 % 

para SAVR. 

Recentemente, Tamburino e col(15) publicaram os 

resultados de um grupo final de 164 pacientes 

pós-TAVI; 78 deles com ESL≥20 e 84 com ESL<20, 

avaliados após 30 dias. Eles evidenciaram uma 

incidência significativamente maior de eventos no 

grupo com maior ESL. 

O critério de avaliação primária foi uma combi-

nação de eventos cardíacos, vasculares cerebrais e 

mortalidade - MACCE (20,8% vs 6,0%; p=0,009) e 

morte (15,6% vs 2,4%; p=0,010). Estes resultados 

foram mantidos após 12 meses com taxas favo-

ráveis para o grupo de menor ESL: MACCE (27,1% 

vs 11,4%; hazard ratio [HR] 2,47; 95% CI 0,93-

6,63; p=0,071). Uma das conclusões deste trabal-

ho é que com ESL <20%, os resultados melhoravam 

de tal forma que poderiam abrir o caminho para 

implantes em pacientes com risco moderado 

O estudo SUTAVI16 (Surgical Replacement vs TAVI), 

com um objetivo primário de não inferioridade, será 

dirigido por P. Serruys e R. Lange, entre outros, e irá 
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avaliar pacientes candidatos à substituição valvular 

aórtica de risco cirúrgico moderado.

Embora inicialmente o critério de inclusão conside-

rado estivesse avaliando os pacientes conforme o 

ESL, após uma entrevista com a FDA, os investiga-

dores aceitaram as sugestões do ente regulatório e 

o modificaram, sendo agora: pacientes >70 anos, 

utilizando o STS como indicador de risco, com 

STA>4 e <8 para os pacientes incluídos nos EUA e 

STS >3 e<8 para os europeus. Realizada a tomo-

grafia multi-corte, e após o consentimento corres-

pondente, serão avaliados por uma equipe multidis-

ciplinar para decidir se serão randomizados em 

TAVI vs SAVR (600 pacientes por grupo) com 

validação do critério de avaliação primário (morte e 

acidente vascular cerebral) após 2 anos, ou nos que 

não existe acordo, e serão conformados 3 grupos 

de registros: SAVR, tratamento médico e TAVI, todos 

com mortalidade em um ano como critério de 

avaliação. Os critérios de avaliação secundários 

serão: falha da válvula, endocardite e alterações do 

ventrículo esquerdo, assim como análise de custo-

efetividade. Participarão 35 centros na Europa, com 

pelo menos 30 implantes prévios, e uma vez 

atingido o número de implantes requeridos, os 

centros dos Estados Unidos irão se integrar ao 

estudo.

Conclusão

O uso de TAVI em pacientes inoperáveis está 

indicado e está fora de discussão pelos benefícios 

aos pacientes tratados por este método. Por outro 

lado, múltiplos trabalhos apoiam a ideia do uso 

desta terapia em pacientes de alto risco.

Diversos centros, em grande parte europeus, que 

contam com experiência numerosa em implantes 

destes dispositivos por todas as vias de acesso 

atuais (transapical, transfemoral, aórtica direta, 

subclávia e axilar) trataram paulatinamente pacien-

tes de risco moderado com bons resultados. Ainda 

não contamos com estudos aleatórios para ter 

evidência e justificar esta utilização, unicamente 

contamos com estudos ou registros regionais, que 

parecem indicar um caminho possível. Seguramente 

com estudos como SUTAVI e outros similares 

poderemos ter a evidência necessária para isso. 
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O dispositivo WEB® (Woven Endo 
Bridge, Sequent medical, Aliso 
Viejo, California) (Fig. 1), de uso 
intrasacular, realizado em uma 
malha com forma esférica de liga 
de nitinol, com duas marcas radio-
pacas de platino que indica a lo-
calização dentro do saco aneuris-
mático. A estrutura da malha tem 
uma distância inter-strut de 200 x 
540 mícrons. O sistema de eluição 
intrasacular é similar ao sistema 
de micro-coils, o micro cateter é 
colocado no fundo do aneurisma 
e é liberado com eletrólise.

O dispositivo foi utilizado em um 
paciente de 37 anos, de sexo mas-
culino, com antecedentes de HSA 
no ano 2004 e com diagnóstico 
de aneurismas múltiplos. 

O paciente apresentou um 
aneurisma sacular, não roto, do 
segmento oftálmico direito que 
mediu 6 x 4 mm, com colo de 
4mm (FIGURA A). O tratamento 
foi realizado em maio de 2009. 

Após o tratamento, a ASD mostrou 
um estancamento importante de 
contraste no saco aneurismático, e 
a artéria oftálmica, que tinha sido 

coberta pelo dispositivo, permane-
ceu aberta (Figura B).
O primeiro controle angiográfico, 
após 9 meses de acompanhamento, 

APRESENTAÇÃO DE CASOS

//
Dr. Esteban Scrivano
Instituto Médico ENERI
Clínica La Sagrada Familia, Buenos Aires, Argentina.

Dr. Angel Ferrario, Dr. Rosana Ceratto, Dr. Javier Lundquist, Dr. Rodolfo Nella Castro, 
Dr.Pedro Lylyk. Lic. Carlos Maryszczyn,Tec. Juan Manuel Castagno, Tec. Carlos Bleise.

Novo dispositivo intrasacular para o tratamento 
de aneurismas intracerebrais
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Fig 1: Dispositivo WEB. Fig: A

Fig: B
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evidenciou uma oclusão completa 
do aneurisma e a artéria oftálmica 
permanece aberta (Figura C).
No último controle angiográfico, 
após dois anos de acompanha-

mento, o aneurisma conserva uma 
oclusão completa e a artéria oftál-
mica permanece aberta (Figura D).

A reconstrução endoluminal com 
dispositivos desviadores de fluxo 
demonstrou uma baixa taxa de 
recanalização e uma maior taxa 
de cura em comparação com os 
coils no tratamento do aneurisma. 
A necessidade de antiagregação 
para colocar estes dispositivos 
em um aneurisma roto em sua 
etapa aguda e nos aneurismas 
de bifurcação com ramos laterais 
onde podem ser cruzadas é uma 
relevante limitação desta opção.

O dispositivo endovascular 
Sequent® representa uma nova 
alternativa para o tratamento dos 
aneurismas terminais, de colo 
largo e de bifurcação, com a van-

tagem de que pode ser utilizado 
na etapa aguda em aneurismas 
rotos. O nosso acompanhamento 
de longo prazo do tratamento com 
o dispositivo WEB® (Woven endo 
bridge, Sequent medical, Aliso Vie-
jo, California), mostra a oclusão 
completa do aneurisma tratado no 
curto e no longo prazo.

O dispositivo endovascular WEB 
da Sequent medical demonstrou 
ser uma alternativa segura e eficaz 
para o tratamento deste tipo de 
aneurisma. Deverão ser realizados 
outros estudos, casos e acompan-
hamentos no longo prazo para 
demonstrar a segurança e avaliar 
a taxa de recanalização. 
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Na primeira geração de stents eluidores de fármacos 

(DES), a liberação de sirolimus ou paclitaxel reduziu a 

restenose em comparação com os stents metálicos (BMS).

O benefício terapêutico é mais pronunciado durante o 

primeiro ano por causa da supressão potente da hiper-

plasia neointimal. 

Os stents eluidores de sirolimus (SES) mostraram ser mais 

eficazes que os stents eluidores de paclitaxel (SEP) na 

maioria dos estudos com acompanhamento angiográfico 

de um ano.

Em comparação com o BMS, a primeira geração de DES 

não diminui as taxas de morte ou infarto de miocárdio 

(IM), mas tem maior risco de trombose muito tardia do 

stent. O estudo SIRTAX compara por 5 anos os stents 

eluidores de sirolimus com os eluidores de paclitaxel. É 

um estudo duplo cego, randomizado. 

Foi estudado um total de 1.012 pacientes, designados de 

modo randomizado para SLS ou SLP. Repetiu-se a angio-

grafía após 5 anos em 444 de 1012 pacientes (43,8%). 

Os eventos cardíacos adversos maiores após 5 anos 

foram observados em 19,7% dos pacientes tratados com 

SES e em 21,4% dos com SEP (hazard ratio, 0,89; IC 

95%, 0,68 a 1,17; p = 0,39). 

Não houve diferenças entre SES e SEP na mortalidade 

cardíaca (5,8% versus 5,7%; p = 0,35), infarto de mio-

cárdio (6,6% vs. 6,9%; p = 0,51), e revascularização da 

lesão (13,1% vs. 15,1%; p = 0,29). Entre os anos 1 e 5, 

a taxa anual de revascularização da lesão tratada foi de 

2,0% (IC 95%, 1,4 - 2,6%) para os SES e 1,4% (IC 95%, 

0,9-2,0%) para o SEP. 

Entre os pacientes submetidos a angiografia após 8 

meses e 5 anos, o retraso da perda de luz foi de 0,37 ± 

0,73mm para os SES e 0,29 ± 0,59mm para o SEP (p = 

0,32). A taxa global de trombose definitiva do stent foi de 

4,6% para os SES e 4,1% para os SEP (p = 0,74), e a taxa 

anual de trombose muito tardia foi de 0,65% (IC 95%, 

0,40% a 0,90%). 

Os autores concluíram que no acompanhamento por 

longo prazo da primeira geração de stents eluidores 

de fármacos não se observam diferenças significativas 

nos resultados clínicos e angiográficos entre os SES e os 

SEP. O contínuo aumento da perda luminal com relação 

relação a um risco permanente de trombose muito tardia 

do stent sugere que a cura vascular continua sendo 

incompleta após 5 anos do implante da primeira geração 

de stents eluidores de fármacos.

resultados clínicos e angiográficos após 5 anos de uma 
comparação randomizada entre stents eluidores de 
sirolimus e stents eluidores de paclitaxel. Estudo LAtE
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1- O senhor indicou stents farmacológicos em 

pacientes com fibrilação atrial crônica? Em 

caso afirmativo, qual o stent que o senhor su-

gere e como procede em relação ao regime de 

antiagregação plaquetária e anticoagulação?

A resposta é afirmativa: em situações especiais 

temos utilizado stents farmacológicos, principal-

mente em pacientes cuja situação clínica ou cuja 

complexidade anatômica nas artérias coronárias 

são preditivas de risco de restenose inaceitável. 

Damos preferência aos que tem uma estrutura de 

metal puro e com um polímero biocompatível e um 

fármaco da família Limus. O regime de antiagre-

gação plaquetária e anticoagulação depende de 

três fatores: 1- Em pacientes, de baixo risco de 

trombose/tromboembolia, substituímos a anticoa-

gulação oral pela dupla antiagregação plaquetária 

(75mg/dia de Clopidogrel + ≤ 200mg/dia de 

ácido acetilsalicílico [ AAS]), 2- Em pacientes com 

risco moderado ou alto de trombose/tromboembo-

lia, utilizamos a anticoagulação oral, (controlada 

com o tempo de coagulação do plasma, utilizando 

a Razão Normalizada Internacional (INR pela sigla 

em inglês) em um nível entre 2 e 2,5), associada 

ao duplo tratamento antiplaquetário (75mg/dia 

de Clopidogrel +≤ 200mg/dia de AAS ) e, 3- Em 

pacientes com risco moderado ou alto de trombo-

se/tromboembolia com alto risco de hemorragia, 

utilizamos anticoagulação oral (controlada com 

INR em níveis entre 2 e 2,5), associada somente a 

75mg/dia de Clopidogrel. 

2- Em caso de pacientes com síndromes co-

ronárias agudas (SCA) que recebem um stent 

farmacológico, o senhor utilizou tratamento 

antiplaquetário com dupla dose de Clopidogrel?

A resposta é afirmativa: utilizei terapia antiplaquetá-

ria com dupla dose de clopidogrel por um período 

de seis meses a um ano, sempre controlando a 

possibilidade de hemorragias. Nas SCA também 

recomendamos a chamada dose de ataque de 

clopidogrel (em inglês loading dose), isto é, uma 

dose oral de 600mg) e um inibidor da glucoproteí-

na IIb/IIIa, de preferência abciximab (no Brasil), no 

início do procedimento percutâneo. Atualmente, nas 

diversas apresentações da SCA também usamos 

prasugrel (dose de ataque de 60mg e 10 mg/dia, 

com a coadministração de 200mg/dia de AAS por 

um período de seis meses a um ano, com controle 

da possibilidade de hemorragia.

//
Dr. Wilson Albino Pimentel Filho, PhD 
Cardiologista Intervencionista – São Paulo, Brasil

Entrevista com o Dr. Wilson Albino Pimentel Filho

Stents farmacológicos em situações 
especiais
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3- Em pacientes candidatos a receber um stent 

farmacológico e, posteriormente, a uma cirurgia 

não cardíaca, qual é a conduta com relação à 

eleição do stent e ao tratamento antiplaquetário?

A nossa conduta é escolher um stent “relativamente” 

seguro para minimizar a possibilidade de trombose 

do dispositivo. Sendo assim, priorizamos um stent 

de 2ª geração, com plataforma de cromo-cobalto 

de baixo perfil, com um fármaco antiproliferativo, 

de preferência da família LIMUS, revestido com um 

polímero biocompatível ou biodegradável. Com 

relação ao tratamento antiplaquetário, utilizamos o 

duplo (75mg/dia de Clopidogrel + ≤ 200mg/dia 

de AAS) e, cinco dias antes da cirurgia, retiramos o 

Clopidogrel e mantemos o AAS. Essa conduta não 

deve superar um período de dez dias, que represen-

ta a margem de segurança “relativa” com o uso do 

AAS só para evitar a trombose do stent farmacoló-

gico, sendo necessário repor o clopidogrel antes de 

completar esse prazo. 

4- Em pacientes com trombose definitiva de 

stent farmacológico submetidos a uma nova 

intervenção percutânea, qual foi a sua conduta 

durante a intervenção e em relação à antiagre-

gação plaquetária posterior?

A nossa conduta é, durante a intervenção percutâ-

nea, utilizar quase sempre o balão para não só des-

obstruir, mas também expandir o stent (em caso de 

que esteja mal expandido) e apenas implantamos 

outro stent farmacológico eluidor de outro fármaco 

em caso de que o stent original não tenha atingido 

toda a extensão da estenose inicial, em caso de 

sinais de dissecção da borda proximal ou distal do 

stent recém trombosado, ou em caso de que não 

seja atingido o fluxo normal após o balão (TIMI III). 

Também utilizamos a dose de ataque de clopidogrel 

e do inibidor da glucoproteína IIb/IIIa, de preferên-

cia abciximab (no Brasil). Segundo o nosso critério, 

o uso do ultrassom intracoronário é extremamente 

importante para detectar defeitos do implante ini-

cial, a possibilidade de ruptura das hastes do stent 

trombosado e o resultado final do procedimento de 

reperfusão. Em relação à antiagregação plaque-

tária posterior, utilizamos a dupla antiagregação 

plaquetária, com dupla dose de clopidogrel ou, 

em algumas situações, tripla (com as doses con-

vencionais de clopidogrel e AAS), acrescentando 

cilostazol (100-200mg/dia); ambas as formas são 

implementadas por um período de seis meses a um 

ano. Atualmente, em alguns casos de maior risco 

de nova trombose do stent, utilizamos prasugrel 

(dose de ataque de 60mg e depois 10mg/dia, com 

administração conjunta de 200mg/dia de AAS 

durante um período de seis meses a um ano). Em 

todas essas indicações, controlamos a possibilidade 

de hemorragia na evolução clínica.

5- Ao indicar o tratamento antiplaquetário 

duplo depois do implante de stents farmaco-

lógicos, o senhor considera os fatores de risco 

associados a maiores taxas de trombose de 

stent na definição da duração do tratamento e 

a eleição dos fármacos e suas doses?

A resposta é afirmativa: podemos enumerar as dez 

principais causas clínicas e anatômicas de fatores 

de risco associados a maiores taxas de trombose do 

stent farmacológico: 1- maior atividade plaquetá-

ria, 2- presença de insuficiência renal, 3- pacientes 

diabéticos, 4- trombose prévia em outro stent no 

mesmo paciente, 5- função ventricular esquerda 

ENTREVISTA COM OS ESPECIALISTAS
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deprimida, 6- diversas formas de síndromes co-

ronárias agudas, 7- mais de um stent implantado 

em bifurcações, 8- stents múltiplos e/ou longos, 9- 

stents mal implantados com expansão e aposição 

incompletas, 10- stents com restenose.

6- Qual é sua conduta alternativa para não 

utilizar um stent farmacológico ou convencional 

em casos com dados clínicos e anatômicos que 

indicam a possibilidade de restenose em um 

paciente que será submetido a uma cirurgia 

não cardíaca em um período de seis meses?

Em algumas situações, podemos utilizar stents não 

farmacológicos e nem convencionais, e sim os 

chamados BIOATIVOS, cuja plataforma é de titânio, 

sem polímero e com uma capa externa de óxido 

nítrico. Esses stents mostraram resultados clínicos 

muito superiores aos convencionais e similares aos 

farmacológicos em quanto à necessidade de nova 

revascularização da lesão tratada e, o mais impor-

tante, a necessidade de duplo tratamento antipla-

quetário só durante um mês.




