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EDITORIAL: Dr. Juan Simon Muñoz R.

Mantendo o valioso aporte recebido dos nossos líderes de 

opinião de toda a região dirigido à atualização científica e 

acadêmica na área da cardiologia intervencionista e plas-

mada de forma exclusiva no Boletim da ProEducar, nesta 

edição teremos a oportunidade de revisar os seguintes 

temas de grande interesse:

Em primeiro lugar, o Dr. Rodolfo Staico, do Instituto Dante 

Pazzanese de Cardiologia de São Paulo, nos apresenta 

uma revisão completa das lesões coronárias bifurcadas, 

com especial ênfase nos elementos conceptuais, classifi-

cação, importância da técnica e resultados do implante 

dos stents farmacológicos, neste tipo de lesões coronárias 

complexas. 

Em seguida, o Dr. Luis Guzmán, Diretor do Cardiovas-

cular Catheterization Laboratories, University of Florida 

College of Medicine, em Jacksonville, EUA, atualiza-

nos sobre o tratamento percutâneo na isquemia crítica 

dos membros inferiores, um tema onde as intervenções 

percutâneas, a evolução histórica do uso de dispositi-

vos endovasculares, tiveram nas últimas décadas um 

papel terapêutico decisivo além do que pode oferecer a 

própria cirurgia convencional, no resgate de membros 

inferiores com risco de amputação. Este mesmo tema é 

aprofundado pelo Dr. Hernan Gabriel Bertoni, do Serviço 

de Angiografia e Terapêutica Endovascular do Hospital 

Roffo, Universidad de Buenos Aires, na sessão Entrevista 

com os especialistas, estabelecendo a grande importân-

cia que representa tanto o restabelecimento rápido, “em 

tempo” da perfusão tecidual pela via endovascular, como 

também a abordagem multidisciplinar destes pacientes.

No Caso Clínico, o Dr. Sergio Ludueña, Hospital Privado 

de San Juan, mostra-nos o tratamento percutâneo de 

um paciente com lesão severa do tronco principal da 

coronária esquerda no contexto de um infarto agudo de 

miocárdio, com elevação do segmento ST, as considera-

ções técnicas e a capacidade resolutiva com o material 

disponível. 

Na sessão de Novidades Bibliográficas, o Dr. Guilherme 

RS Athayde, do Hospital Felício Rocho – Belo Horizonte 

– MG, Brasil, descreve os resultados de uma sub-análise 

onde foram avaliadas as diferenças clínicas entre stents 

farmacológicos de segunda (everolimus) e primeira ge-

ração (paclitaxel), implantados em pacientes com e sem 

diabetes mellitus.

Finalmente, esperamos que a leitura e a análise dos 

temas selecionados sejam proveitosas e úteis.

“Curto e hábil é o caminho da especulação, mas não 

conduz a lugar algum; longo e árduo é o caminho da 

experiência, mas ele nos leva a conhecer a verdade…”

Galeno de Pérgamo (130-200 DC)

Dr. Juan Simon Muñoz R.

//
Dr. Juan Simon Muñoz R.
Instituto Médico La Floresta. Caracas-Venezuela.  
munoz.juansimon@gmail.com

Prezados colegas:
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REVISÃO DE TEMAS DE INTERESSE 

Definição

O termo lesão de bifurcação coronária refere-

se ao acometimento aterosclerótico das artérias 

coronárias no sítio de divisão do vaso proximal e 

seus ramos distais e é definida classicamente pela 

presença de estenose ≥ 50% dentro de 3 mm da 

carina (ou centro) da bifurcação, podendo compro-

meter um ou mais segmentos anatômicos incluindo 

o vaso principal (VP) proximal, o VP distal e o ramo 

lateral (RL). A lesão de bifurcação coronária verda-

deira (lesão verdadeira) é definida pela presença 

de comprometimento significativo (estenose ≥ 50%) 

nos dois ramos da bifurcação (VP e RL).

Estudos anatomopatológicos prévios demonstraram 

que a placa aterosclerótica tem maior propensão 

para se desenvolver nas regiões sob baixa pressão 

de fluxo na parede vascular (low wall shear stress) 

em bifurcações coronárias. Nesse caso, as regiões 

sob alta pressão se concentram no divisor de fluxo; 

logo, as placas se desenvolvem comumente nas pa-

redes laterais externas dos vasos, que são os locais 

sob baixa pressão de fluxo nesse sítio anatômico1.

De maneira geral, as lesões de bifurcação coroná-

ria não se restringem às regiões da carina e óstios 

distais dos ramos secundários, podendo extender-se 

para os segmentos adjacentes no VP proximal, VP 

distal e RL.

Classificação

Particularmente, as lesões de bifurcação coronária 

apresentam grande variabilidade anatômica e mor-

fológica, a qual acaba por conferir graus diferentes 

de complexidade à lesão, interferindo dessa forma 

no processo de decisão clínica. Além da simples 

distribuição de placa, características como locali-

zação da lesão, tortuosidade dos vasos, angulação 

entre ramos, tamanho do RL, e outros, apresentam-

se de maneira diversa nos vários tipos de lesões 

encontrados.

Inúmeras classificações foram propostas ao longo 

dos anos, no intuito de padronizar a apresentação 

das lesões de bifurcação coronária e guiar a de-

cisão clínica. De maneira geral, essas classificações 

procuram traduzir a complexidade da lesão pela 

descrição da presença ou não de estenose signifi-

Intervenções Cardíacas
Classificação das lesões de bifurcação. Importânca 
na técnica e no resultado da  angioplastia

//
Dr. Rodolfo Staico
Instituto Dante Pazzanese de Cardiología
São Paulo, Brasil
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4 BOLETIM EDUCATIVO SOLACI 

cativa acometendo um ou mais segmentos anatô-

micos da bifurcação. No entanto, tais classificações 

ignoram uma série de elementos anatômicos e 

morfológicos fundamentais, que já mostraram valor 

prognóstico na intervenção coronária percutânea 

(ICP) e são essenciais para uma descrição acura-

da e consistente da complexidade das lesões de 

bifurcação. Tais características incluem: gravidade 

da estenose e extensão da lesão (principalmente no 

RL), tamanho (diâmetro) do RL, território miocárdico 

correspondente irrigado e preditores morfológicos 

importantes de complicações como carga de placa, 

angulação, tortuosidade, calcificação e trombo. 

A classificação de Medina divide a bifurcação em 

três segmentos: VP proximal, VP distal e RL e confere 

a cada segmento um valor binário: um (1) ou zero 

(0), representando a presença (1) ou ausência (0) 

de obstrução significativa. As lesões de bifurcação 

verdadeiras são identificadas pelos tipos: 1-1-1, 

1-0-1 e 0-1-1. O sistema de classificação de Me-

dina foi amplamente incorporado na prática clínica 

desde a sua introdução em 2006, uma vez que ele 

diferencia-se das outras classificações pelo algorit-

mo lógico e pela facilidade de memorização(2). To-

davia, essa classificação também não foi capaz de 

suprir as deficiências encontradas nas classificações 

prévias(3), mostrando-se equivalente a elas como 

ilustrado na tabela 1. A classificação de Movahed(4) 

(2006) incorporou alguns elementos deficientes nas 

classificações prévias, no entanto, sua utilização 

mostrou-se difícil, não tendo sido incorporada na 

prática clínica. 

No geral, as classificações de lesões de bifurcação 

coronária oferecem uma descrição básica da 

apresentação. Embora os sistemas classificatórios 

sejam capazes de indicar a distribuição da lesão 

nos segmentos da bifurcação, eles não fornecem 

informações anatômicas e morfológicas suficientes 

para identificar clara e definitivamente a complexi-

dade da lesão e, dessa forma, guiar a decisão téc-

nica mais adequada para o tratamento percutâneo. 

Logo, o valor prognóstico dessas classificações tem 

sido limitado e inconstante, uma vez que lesões com 

graus de complexidade completamente diferentes 

podem ser retratadas de maneira idêntica.

Intervenção Coronária Percutânea

Atualmente, as lesões de bifurcação coronária 

representam em torno de 20% das lesões subme-

tidas à IC5 e, historicamente, estão associadas a 

taxas de sucesso do procedimento relativamente 

baixas (< 90%) e taxas altas de reestenose binária 

angiográfica (até 62%), as quais são associadas a 

taxas de revascularização da lesão-alvo (RLA) em 

até 38% no seguimento tardio. Tais resultados estão 

principalmente relacionados à ocorrência de com-

plicações imediatas e reestenoses no RL das lesões 

de bifurcação.(6) 

A ICP em bifurcações continua a ser um tema de 

grande interesse e controvérsia por causa da com-

plexidade para se obter um resultado ótimo no VP e 

uma patência adequada no RL. Essa complexidade 

é responsável pela alta incidência de complicações 

periprocedimento e pelos piores resultados clínicos 
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Medina
DUKE modificada
Lefèvre
Safian
Saborn
Staico-Feres

  1-1-1
D
1
IA
I
3

1-1-0
C
2
IB
-

2A

1-0-1
F
-

IIA
-

2B

 0-1-1
G
4

IIIA
III
2C

1-0-0
LA
3

IIB
IV
1A

 0-1-0
B
4b
IIIB
II

1B

 0-0-1
Y
4a
IV
V
1C

Tabela 1: Comparação entre as classificações de bifurcações.
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obtidos quando comparados aos resultados da ICP 

em lesões não-bifurcadas.

Muitas abordagens técnicas foram desenvolvidas 

para o tratamento percutâneo de lesões de bifur-

cação, no entanto, o risco de comprometimento 

(falência) do RL (ex.: dissecção, distúrbio de fluxo, 

oclusão, estenose residual significativa e reestenose 

angiográfica) continua a ser motivo de preocupação 

para o intervencionista(7). Notavelmente, em torno 

de 70 a 80% das recorrências (i.e. reestenose biná-

ria angiográfica) ocorrem de maneira sistemática 

no óstio do RL(7), 9_ENREF_8_ENREF_9_ENREF_8. 

Ainda que o comprometimento tardio do RL não 

seja sempre significativo, conforme avaliação 

fisiológica(10)_ENREF_9, ele pode resultar em 

complicações clínicas como infarto do miocárdio 

periprocedimento. Uma série de estudos prévios 

demonstrou que o prognóstico do RL em lesões de 

bifurcação submetidas à ICP está diretamente rela-

cionado à complexidade anatômica e morfológica 

incluindo o grau de obstrução (estenose) do RL e o 

tamanho do território miocárdico correspondente 

irrigado.

Dentre as abordagens percutâneas mais utilizadas 

atualmente, está o tratamento com stent único, ou 

seja, implante de stent de forma planejado no VP 

com implante de stent no RL apenas se necessário. 

Essa abordagem mais simplificada é conhecida 

como estratégia de stent provisional, ou simples-

mente estratégia provisional. As outras alternativas 

incluem tratamentos mais complexos, incluindo 

implante de stent em ambos os ramos da bifurcação 

(VP e RL), como nas técnicas crush e culotte. De 

uma maneira geral, o tratamento percutâneo com 

estratégia com dois stents (stent duplo) está associa-

do à maior previsibilidade em relação à patência do 

RL comparado ao tratamento com stent único. No 

entanto, resultados de uma série de estudos prévios 

com stents farmacológicos (SF), incluindo lesões de 

bifurcação selecionadas tratadas com stent único vs. 

stent duplo, não demonstraram benefícios a favor 

do implante eletivo de stent duplo(11-15). Pelo con-

trário, alguns estudos até sugeriram pior prognós-

tico com a estratégia complexa, uma vez que essa 

abordagem esteve associada à maior incidência de 

infarto do miocárdio periprocedimento(13). Entretan-

to, a aplicabilidade da estratégia provisional parece 

ser dependente da complexidade da lesão, uma 

vez que, resultados de séries clínicas de mundo real 

incluindo lesões de bifurcação mais complexas que 

aquelas incluídas nos ensaios clínicos randomiza-

dos, demonstram utilização de abordagem com 

dois stents entre 35 a 45% para obter-se sucesso do 

procedimento(16,17), a despeito das evidências cientí-

ficas provenientes de estudos comparativos rando-

mizados favorecendo o tratamento mais simples 

com a estratégia provisional.

O ultrassom intracoronário (ultrassom) é um 

método de imagem bi-dimensional invasivo que 

permite a análise, caracterização e mensuração 

das camadas internas e externas do vaso coronário 

por meio da emissão de ondas sonoras a partir 

da luz coronária. Estudos prévios com análise de 

ultrassom em lesões coronárias demonstraram que 

as características morfológicas das placas ateros-

cleróticas assim como as dimensões da luz do vaso 

são preditores de resultados imediatos e tardios em 

pacientes submetidos à ICP(18).
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Stents não-farmacológicos: Alguns estudos 

retrospectivos prévios compararam, de forma não-

randômica, as técnicas de stent único vs. stent duplo 

com stents não-farmacológico (SNF). Uma análise de 

Yamashita et al.(19), em 2000, incluiu pacientes com 

lesão de bifurcação coronária verdadeira, tratados 

com stent único (n = 39) versus stent duplo (n = 53) 

(30% técnica V) em centro único. Pela análise de 

ACQ, o RL era significantemente menor no grupo 

tratado com stent único. O sucesso angiográfico e 

sucesso do procedimento foram semelhantes nos 

dois grupos (92% vs. 98% e 92% vs. 87%, para os 

grupos stent único vs. stent duplo, respectivamente). 

No seguimento angiográfico de 6 meses, realizado 

em aproximadamente 70% dos pacientes, as taxas de 

reestenose foram 48% com stent único vs. 62% com 

stent duplo, sem diferença significante. Adicionalmen-

te, a taxa global de RLA foi 38%. Em outra análise, 

Pan et al.(20), em 1999, compararam o tratamento 

com stent único (n = 47) vs. stent duplo (n = 23) 

(44% tratado a técnica T) em dois centros clínicos. 

Nessa análise, os dados angiográficos basais eram 

comparáveis, mas no seguimento angiográfico de 

9 meses, a taxa de reestenose foi significantemente 

maior no grupo tratado com stent duplo (71,4% vs. 

50%), sendo que, tal achado esteve associado à 

maior incidência de RLA 

no grupo stent duplo 

(39% vs. 17%, p < 0,05). 

Em ambos os estudos, a 

estenose residual no RL 

ao final do procedimento 

era significantemente 

maior no grupo stent 

único, no entanto, isso 

não pareceu impactar os 

resultados tardios.

Stents farmacológicos vs. stents não-farmaco-

lógicos: A superioridade dos SF vs. SNF em lesões 

de bifurcação coronária foi evidenciada em duas 

subanálises incluindo pacientes de mundo real. 

O estudo SCANDSTENT(21) avaliou o impacto dos 

SF vs. SNF em lesões coronárias complexas. No 

subestudo envolvendo lesões de bifurcação, as taxas 

de reestenose aos 6 meses foram significantemente 

reduzidas com os SF vs. SNF em ambos VP (4,9% 

vs. 28,3%, p < 0,001) e RL (14,8% vs. 43,4%, p < 

0,001). Semelhantemente, os autores Mendes et al., 

reportaram uma subanálise do registro DESIRE, a 

qual comparou os achados clínicos tardios de pa-

cientes com lesão de bifurcação coronária tratados 

com SF (n = 89) vs. SNF (n = 106). Nesse estudo, 

aproximadamente 80% das lesões foram tratadas 

com stent único. Ao final de dois anos, a incidência 

de revascularização da lesão alvo foi 2,2% no gru-

po SF vs. 18% no grupo SNF (p < 0,001).

Estudos randomizados com stents farmacológicos: 

A tabela 2 sumariza os principais estudos, com seus 

resultados considerando-se a técnica utilizada. Em 

conclusão: “Se você pode usar somente um stent, 

você deve. Se você precisa usar dois stents, você 

pode.”
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NORDIC I

CACTUS

BBC I

NORDIC II

 N
413

350

500

424

Tipo de stent
Cypher

Cypher

Taxus

Cypher

Desenho
T Provisional

vs.
qualquer técnica 

2 SES
T Provisional

vs.
Crush

T Provisional vs. 
Crush/Culotte

Crush
vs.

Culotte

Balão  Kissing
100% planejado

90% (simples)
vs.

92% (complexo)
30% (simples)

vs.
89% (complexo)
100% planejado

Desfecho Principal
Morte

IAM–TS
RVA

Morte
IAM
RVA

Morte
IAM
FVA

Morte
IAM–TS

RVA

Resultado
1 vs. 2 stents 
equivalentes

T provisorio
≠

Crush
T provisional melhor 

estratégia

Equivalentes
(menos reestenose no 

RL com Culotte)

Tabela 2: Grandes estudos randomizados (350-500 pacientes) com stents farma-
cológicos em bifurcações.
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REVISÃO DE TEMAS DE INTERESSE 

A isquemia crítica de membros inferiores é a 

complicação mais grave em pacientes com doença 

vascular periférica. Sua presença está associada 

com una mortalidade entre 10% e 40% por ano nas 

diversas séries estudadas. A incidência de ampu-

tação sem tratamento de revascularização é de 

aproximadamente 40%, e apenas 25% dos pacien-

tes que precisam uma amputação irão recuperar 

uma mobilidade adequada. Nos pacientes amputa-

dos, a mortalidade após 2 anos é de aproximada-

mente 40%. Provavelmente, a epidemia global de 

diabetes, a obesidade, o tabagismo e o estilo de 

vida das grandes cidades aumentem ainda mais a 

prevalência da doença vascular.(1)

Durante décadas, o tratamento habitual nestes 

pacientes tem sido a cirurgia vascular com bypass. 

Porém, na última década, a incorporação de novas 

tecnologias, assim como a melhor compreensão e 

experiência dos operadores, modificaram significa-

tivamente o tratamento destes pacientes. O trata-

mento percutâneo oferece a vantagem de poder 

melhorar o estado circulatório do membro afetado, 

sem os riscos de morbidade e mortalidade associa-

dos com a cirurgia. Do outro lado, a cirurgia tem 

outras limitações, tais como a falta de artérias 

distais e a falta de condutos venosos. Diversos 

dispositivos e instrumentos específicos para determi-

nadas aplicações possibilitaram o tratamento bem 

sucedido pela via percutânea em pacientes mais 

complexos, com lesões anatômicas mais com-

plexas. Isso motivou um significativo aumento das 

possibilidades de revascularização de pacientes que 

anteriormente teriam sido submetidos a uma 

amputação como tratamento inicial.(2)

Considerações importantes:

Se estivermos interessados em realizar intervenções 

percutâneas no contexto da isquemia critica, é 

importante compreender algumas considerações 

iniciais. 

Os pacientes com isquemia crítica são, em linhas •	

gerais, pacientes mais doentes, idosos, com 

importantes comorbidades (insuficiência renal, 

diabetes, EPOC, etc.), com diminuição da massa 

muscular e estado de desnutrição, condições 

que fazem com que o processo de cicatrização 

esteja alterado e diminuído. O tratamento e o 

suporte adequado dos quadros concomitantes, 

com um trabalho conjunto que integra outras 

especialidades, são fatores fundamentais no 

sucesso do tratamento.

Estes pacientes têm uma doença aterosclerótica •	

mais avançada e difusa, e aproximadamente 

Intervenções Periféricas

Isquemia Crítica de Membros Inferiores: 
Tratamento Percutâneo. O Novo Paradigma

//
Dr. Luis Guzman, MD, FACC, FSCAI 
Associate Professor of Medicine 
Director, Cardiovascular Catheterization Laboratories, Division of Cardiology
University of Florida College of Medicine – Jacksonville, USA
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65% deles apresentam lesões em mais de um 

nível; 50% dos pacientes têm doença associada 

nas artérias tibiais que precisa de tratamento. 

Na nossa experiência, trata-se uma média de 

3 lesões/paciente, e 50% delas incluem lesões 

com oclusões totais. Isto requer do operador 

muita experiência com o tratamento de lesões 

mais complexas, assim como disposição para se 

expor a procedimentos significativamente mais 

prolongados do que as intervenções habituais. 

É necessário ter um conhecimento adequado da •	

anatomia vascular, principalmente das artérias 

tibiais, com suas diferentes variáveis anatômicas. 

O conceito de angiossomas e o conhecimento •	

da circulação plantar são fundamentais para 

obter resultados clínicos satisfatórios. O pé e o 

tornozelo têm seis angiossomas vindos das três 

artérias tibiais. A artéria tibial fornece circulação 

principalmente para a porção plantar do pé; 

a artéria fibular para a parte posterior do pé 

e anterolateral do tornozelo, e a artéria tibial 

anterior para a parte anterior do tornozelo e a 

parte dorsal do pé. (Figura 1) 

É necessário ter um adequado conhecimento do •	

acesso arterial, assim como das técnicas ante-

rógradas e retrógrados de acesso para poder 

realizar um tratamento bem sucedido, e, ainda 

mais importante, para prevenir complicações 

vasculares. Em muitos casos, é importante e 

necessário realizar uma angiografia tomográfica 

ou uma angiografia com ressonância antes do 

procedimento percutâneo para decidir qual é 

o melhor acesso arterial. Isto é absolutamente 

necessário em pacientes com cirurgia vascular 

prévia. 

O tratamento antitrombótico adequado durante •	

e após o procedimento são elementos impor-

tantes a considerar. A grande maioria destes 

pacientes está em um estado pró-inflamatório 

e pró-trombótico, expostos a procedimentos 

longos com múltiplos dispositivos, o que faz com 

que eles tenham uma maior possibilidade de 

complicações trombóticas e embolizações distais 

durante o procedimento. 

Angioplastia com balão:

Embora a angioplastia com balão seja a forma de 

tratamento inicial na grande maioria dos pacientes, 

a reestenose continua sendo uma limitante impor-

tante. Vários fatores foram associados a um aumento 

da reestenose, sendo o comprimento da lesão 

tratada provavelmente um dos mais importantes. 

Contudo, no contexto clínico da isquemia crítica, a 

reestenose não tem a mesma conotação. A meta 

principal da revascularização na isquemia crítica é 

aportar suficiente circulação para permitir a cicatri-

zação adequada das lesões ulceradas ou expor o 

paciente de uma forma mais segura a uma debri-

dação mais profunda das lesões, ou a amputações 

“mínimas” que permitam o crescimento do tecido 

sadio. De modo geral, o processo de cicatrização 

fica completo entre 1 e 4 meses (varia conforme 

múltiplos fatores), quando ocorre uma reestenose, 

normalmente as lesões já cicatrizaram. Um dos 

avanços na tecnologia que fez com que os resulta-

dos iniciais fossem superiores foi a incorporação de 

balões longos, de até 220 mm de comprimento. O 

Figura 1: Distribuição da circulação do pé e o tornozelo. Con-
ceito de angiossomas.
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fato de poder dilatar a lesão incorporando todo o 

segmento doente em uma única insuflação diminuiu 

significativamente a incidência de dissecções e, 

portanto, o uso de stents. Isto também fez com que 

o tempo destes procedimentos tenha diminuído 

consideravelmente, evitando as múltiplas insuflações. 

Stents auto-expansíveis e aterótomos:

Um número significativo de dispositivos novos, com 

diferentes mecanismos de ação, foram desenvolvidos 

para diminuir o problema da reestenose com balão. 

Os stents auto-expansíveis no território da artéria 

femoral superficial e a poplítea são de grande 

utilidade como indicação em situações de “bail out” 

perante um resultado subótimo com balão. Embora 

os stents tenham demonstrado ser mais efetivos que 

o balão em diferentes territórios (principalmente a 

artéria femoral superficial; Tabela 1), é claro que o 

comprimento do stent é um fator fundamental no 

desenvolvimento de reestenose no seguimento de 

meio prazo(3,4,5,7). Por outro lado, a reestenose do 

stent está associada a um pior prognóstico clínico e 

poucas alternativas de tratamento bem-sucedido 

quando ela ocorre. Portanto, em lesões de até 100 

mm o stent seria superior ao balão, mas em lesões 

mais longas, a incidência de reestenose aumenta de 

forma muito significativa, sendo sua utilidade 

certamente questionada. 

Os chamados “aterótomos” ou dispositivos que 

incrementam o lúmen arterial através do mecanismo 

de remoção da placa foram incorporados, em parte, 

com a intenção de diminuir as limitações da angio-

plastia com balão, principalmente com o intuito de 

diminuir a necessidade do uso de stent como “bail 

out” no caso de uma angioplastia com balão que 

não teve sucesso. Embora exista certa superposição 

nas indicações, alguns têm indicações específicas. 

Entre eles, estão o SilverHawk,® ou aterótomo de 

remoção de placa, que utiliza um sistema de rotação 

com umas lâminas pequenas que vão avançando o 

dispositivo e a placa aterosclerótica é seccionada e 

vai acumulando em um reservo rio. Quando o 

reservatório enche, o dispositivo é retirado do 

paciente e a placa acumulada é retirada, deixando 

o dispositivo limpo e pronto para um novo uso.(8) O 

Pathway®, é um dispositivo similar que também 

utiliza um sistema de rotação de facas e o avanço de 

um dispositivo até seccionar a placa aterosclerótica. 

Neste caso, um sistema de sucção faz com que a 

placa seja removida do organismo sem a necessida-

de de tirar o dispositivo para ser limpado.(9) O 

Diamondback®, ou ateótomo rotacional, indicado 

principalmente para placas calcificadas, utiliza uma 

oliva que rota a mais de 100.000 revoluções por 

minuto, produzindo una espécie de pulverização da 

placa e gerando micro-partículas que, devido ao seu 

tamanho muito pequeno, seguem o fluxo sanguíneo 

e passam até o sistema venoso.(10) A energia laser 

também foi utilizada por muitos anos nestes pacien-

tes, com um mecanismo de remoção da placa. Estes 

dispositivos, mesmo sendo utilizados na prática 

diária, no demonstraram benefício na prevenção da 

reestenose em comparação com o balão ou com o 

stent, mas sim provaram causar uma 

diminuição importante da necessida-

de de stent como “bail out”, com 

uma incidência muito baixa de 

dissecção. 
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ESTUDIO

ABSOLUTE
FAST
Dick et al
RESILIENT
Viabahn

 # Pacientes

103
244
73
206
197

Tipo de stent

Absolute
Luminexx

NA
LifeStent
Viabahn

 Stent

37%
31.7%

34.4%%
18.7%
35%

 Balón

63%
38.6%
61%

63.3%
60%

Valor de p

0.005
0.37
0.006
0.01
0.003

Tabla 1: Estudios comparativos entre balón y stent en el territorio 
femoral superficial
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Stents com liberação de medicamentos:

Depois do sucesso para diminuir a reestenose nas 

artérias coronárias com os stents com liberação de 

medicamentos (SLM), o mesmo conceito foi utiliza-

do no território femoral. Stents auto-expansíveis 

com liberação de Sirolimus foram implantados e 

comparados randomizadamente no estudo SIROC-

CO.(11) Porém, os resultados não demonstraram um 

benefício em relação com o stent convencional 

neste território. Parte do fracasso dos SLM foi 

associada a uma alta incidência de fratura dos 

stents, favorecendo o desenvolvimento de reesteno-

se. Novos stents com menor tendência a fratura 

poderiam demonstrar superioridade, embora o 

território femoro-poplíteo continue sendo um 

problema para o uso de stents, principalmente nas 

lesões longas. 

Contrário ao território femoral superficial, os 

mesmos stents utilizados nas artérias coronárias 

encontraram uma nova indicação na angioplastia 

das artérias tibiais. Sua aplicação está limitada às 

lesões mais focalizadas (<40 mm). Vários estudos, 

inclusive estudos randomizados, demonstraram seu 

benefício na prevenção de reestenose. Rastan e col. 

randomizaram 161 pacientes para stent convencio-

nal versus stent com sirolimus. A patência após 1 

ano foi de 80,6% para o stent com sirolimus versus 

55,6% para o stent convencional; p=0,004.(12) 

Outros estudos com um número limitado de 

pacientes mostraram dados muito similares. Em 

virtude da elevada incidência de diabetes nesta 

população, provavelmente mais significativo ainda 

seja que a diminuição na reestenose com estes 

stents foi similar em pacientes diabéticos e nos não 

diabéticos. 

Oclusões totais crônicas:

Conforme foi mencionado, uma porcentagem 

importante destes pacientes tem oclusões totais. O 

conhecimento das diferentes técnicas, principalmen-

te a técnica de abordagem subintimal, conjunta-

mente com o adequado uso e seleção de cateteres 

e guias hidrofílicas, são fundamentais para o 

sucesso nestas lesões. O sucesso percutâneo nestas 

lesões é de aproximadamente 90% se são utilizadas 

as técnicas adequadas. O conhecimento das 

técnicas anterógradas e retrógradas, assim como a 

combinação de ambas, também é necessário em 

alguns casos para atingir resultados. A disponibili-

dade e o conhecimento de algum dos dispositivos 

de “reentrada”(cateter Pioneer® ou cateter 

Outback®) em casos em que não seja possível 

entrar novamente no lúmen da artéria distal, irão 

permitir ainda melhores resultados neste contexto. 

Balões com eluição local de fármacos

Os balões com eluição local de fármacos aparecem 

como a nova modalidade terapêutica mais promis-

sória para diminuir a incidência de reestenose. 

Embora sua indicação provavelmente seja para 

todos os territórios, é possível que o território da 

artéria femoral superficial e da poplítea seja sua 

indicação principal. Um dos primeiros estudos 

randomizados avaliou o balão eluidor de paclitaxel 

em 154 pacientes com lesões no território da 

artéria femoral. O estudo mostrou uma incidência 

de reestenose angiográfica após 6 meses de 54% 

para o balão convencional versus 17% para o balão 

com paclitaxel. Provavelmente, o mais importante 

ainda é que a necessidade de revascularização do 

vaso tratado após 2 anos foi de 52% para o balão 

convencional versus 13% para o balão com pacli-

taxel.(13) Outros estudos com um baixo número de 

pacientes mostraram tendências similares, o que 
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confirma o grande potencial desta nova tecnologia 

no contexto do tratamento percutâneo da doença 

vascular avançada. 

Conclusões: 

Embora, inicialmente, o tratamento percutâneo 

estava indicado somente em pacientes nos quais a 

cirurgia estava associada a um alto risco ou em 

pacientes não aptos para cirurgia; a incorporação 

de novos dispositivos, assim como também a maior 

compreensão e experiência dos operadores, fizeram 

com que o tratamento percutâneo seja a primeira 

linha de tratamento. É importante ter conhecimento 

claro da anatomia e das técnicas de tratamento de 

lesões mais complexas, geralmente presentes nestes 

pacientes. Embora o problema de reestenose e 

patência no longo prazo não tenha sido soluciona-

do, a importância neste contexto seria mais limita-

da. A revascularização é uma das variáveis modifi-

cáveis, mas depois da revascularização, o tratamen-

to global do paciente e suas doenças concomitantes 

são fundamentais para o sucesso clínico. 

Conflito de interesses:
Consultoria: Merit Medical
Consultoria e palestrante: Astra Zeneca

 ATUALIDADES DE A INDÚSTRIA
Este é um espaço comercial. Os anúncios são responsabilidade da empresa patrocinadora. 
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Paciente de 54 anos que apre-

senta os seguintes fatores de 

risco coronários: tabagismo de 

20 cigarros por dia e hipertensão 

arterial. Ingressa com infarto agu-

do de miocárdio de 2 horas de 

evolução, (Killip e Kimball II), sem 

pródromos anginosos, começando 

com angina de repouso de forma 

súbita durante o sono.

No eletrocardiograma, havia um 

supradesnivelamento do segmento 

ST de 5 mm de V1 a V6.

O paciente é derivado para a sala 

de hemodinâmica de urgência, 

onde é submetido à coronariogra-

fia que evidencia:

O tronco da coronária esquer-

da (TCE) com uma lesão grave 

focalizada no segmento distal, 

com moderado comprometimento 

do óstium da artéria descendente 

anterior e sem comprometimento 

do óstium da artéria circunflexa. 

Além disso, a artéria descendente 

anterior (DA) estava ocluída no 

segmento proximal, sem visuali-

zação do seu leito distal. A artéria 

circunflexa (CX) apresentava uma 

lesão grave no segmento proximal 

(Figuras 1 e 2). A artéria coronária 

direita dominante, com lesão grave 

na união dos segmentos proximal e 

médio, e doença difusa moderada 

no leito distal (Figura 3).

A descendente anterior foi de-

terminada como vaso culpado, 

que requeria tratamento desde o 

tronco da coronária esquerda.

Por causa da rejeição do Serviço 

de Cirurgia Cardiovascular, por se 

tratar de um IAM, decide-se reali-

zar uma angioplastia no tronco e 

na artéria descendente anterior. 

Foi utilizado um catáter guía EBU 

3,5 de 7F, e dois fios guias 0,014, 

tipo Floppy para DA e CX. Logo 

após atravessar o fio guia na arté-

ria DA observou-se a restauração 

do fluxo anterógrado (TIMI I) sem 

APRESENTAÇÃO DE CASOS

//
Dr. Sergio Ludueña
Hospital Privado de San Juan

Tratamento do Tronco de Coronária 
Esquerda em pacientes com IAM
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Figura 1. 

Figura 2. 

Figura 3. 
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inconvenientes. Posteriormente foi 

pré-dilatada a lesão do TCE com 

balões de 2,5x15 mm e 3,5x12 

mm (não complacentes). Depois, 

foi implantado um stent metálico 

de 4,0x28 mm (por falta de dispo-

nibilidade de stent com liberação 

de medicamentos), cobrindo 

a lesão do TCE e da DA, com 

técnica provisional para a artéria 

circunflexa. 

Realizou-se uma pós-dilatação 

com balão 4,5x15, não com-

placente e de alta pressão, no 

segmento proximal do stent, sem 

afetar o segmento da DA.

Com bom resultado angiográfico 

e fluxo TIMI III final (Figuras 4 e 

5), é encaminhado à Unidade Co-

ronária, onde permanece 5 dias 

antes de receber alta hospitalar.

No acompanhamento após 6 me-

ses, e com o paciente assintomá-

tico, é realizada uma tomografia 

multislice coronária que evidencia 

a patência do stent, com sinais 

de proliferação intimal difusa leve 

(Figura 6).

Com acompanhamento clínico até 

12 meses, continua assintomático.

Conclusões. Este caso mostra 

uma situação pouco frequente, 

que é a associação entre a lesão 

grave do TCE e o infarto causado 

pela artéria descendente anterior 

ou circunflexa. Geralmente, trata-

se de pacientes mais afetados do 

ponto de vista hemodinâmico, 

muitas vezes com necessidade de 

utilizar balão de contra-pulsação 

na sala.

Do ponto de vista técnico, um 

desafio é determinar a estratégia 

mais adequada: tratar o vaso cul-

pado e não tratar a lesão do TCE 

ou tratar as duas lesões no mesmo 

ato, e avaliar o tipo de técnica a 

utilizar em função da existência 

de comprometimento ou não da 

bifurcação, a presença de lesão 

no óstium da circunflexa, o uso de 

um ou dois stents, etc.

Nós optamos por uma técnica 

simples de um stent, atravessando 

a artéria circunflexa e tentando re-

solver com um único stent as duas 

lesões. Por causa da falta de stent 

com liberação de medicamentos, 

e observando que ambos os vasos 

ficaram sem lesões residuais, de-

cidimos finalizar o procedimento 

e resolver as lesões da coronária 

direita e da circunflexa em uma 

segunda intervenção.
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Pacientes diabéticos apresentam maior taxa de reeste-

nose após uma angioplastia. O uso de stents eluídos em 

drogas (DES) reduz a necessidade de revascularização de 

lesão alvo (RLA) em pacientes diabéticos. No entanto, há 

grande debate se o tipo de DES tem qualquer interferên-

cia nos resultados de angioplastia nesses pacientes.

Este estudo objetivou mostrar se havia interação entre 

a presença de DM e o tipo de DES utilizado tanto em 

desfechos de segurança (morte cardiovascular, IAM e 

trombose de stent) quanto de eficácia (RLA e desfechos 

cardiovasculares maiores).

Ele organizou os dados obtidos em 4 estudos prospectivos 

e randomizados comparando os stents eluídos em evero-

limus (EES) com stents eluídos em paclitaxel (PES): SPIRIT 

II, III e IV e COMPARE. Foram analisados os desfechos 

previamente citados após 2 anos de seguimento na popu-

lação de diabéticos e não diabéticos separadamente.

Dos 6789 pacientes randomizados nos 4 estudos havia 

1869 portadores de DM (27,6%). 1188 pacientes foram 

randomizados para receber EES e 681 para receber PES. 

Na população diabética, obteve-se bom pareamento das 

características basais dos pacientes randomizados para 

os dois tipos de stent exceto pelo maior número de porta-

dores de dislipidemia e pelo menor número de oclusões 

crônicas totais no grupo do EES. Entre os não diabéticos, 

a superioridade dos EES sobre os PES tanto nos desfe-

chos de segurança quanto nos de eficácia foi evidente. 

No entanto, entre os diabéticos não houve qualquer 

diferença entre os tipos de DES nos desfechos analisados, 

conforme mostrado na tabela 1.

Diferenças clínicas entre os stents liberadores de 
everolimus e liberadores de paclitaxel em pacientes 
com e sem diabetes mellitus. 
Gregg. W. Stone, Elvin Kedhi, Dean J. Kereiakes, Helen Parise, Martin Fahy, Patrick W. 
Serruys, and Pieter C. Smits.
Circulation. 2011;124:893-900
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Autores: Guilherme RS Athayde, Thalles O Gomes, Júlio C Borges, Eduardo B Falchetto, Eduardo Kei M Was-
hizu, Ari Mandil, Jamil A Saad
Hospital Felício Rocho – Belo Horizonte – MG Brasil

Morte cardíaca

IAM

RLA

Trombose de 
stent

MACE

OR EES X 
PES  
0,66

0,44

0,50

0,15

0,53

P

0,15

< 0,001

< 0,001

< 0,001

< 0,001

OR EES X 
PES  
1,08

0,87

0,90

0,80

0,94

P

0,83

0,58

0,63

0,56

0,71

Tabla 1

Pacientes sem DMPacientes sem DMEvento adverso 
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Entre os diabéticos não usuários de insulina houve uma 

menor necessidade de RLA entre os randomizados para 

receber EES (3,7% x 6,3% p= 0,04), no entanto, entre os 

diabéticos usuários de insulina houve uma tendência ao 

aumento da necessidade de RLA no grupo EES (10,8% x 

5,5% p= 0,08).

Este trabalho, por ser uma subanálise, permitiu supor que 

possa haver uma interação entre o diagnóstico de DM 

e a nova geração de DES. Portanto ele gera hipóteses 

quanto a não superioridade dos EES em diabéticos em 

relação ao PES suscitando a necessidade de trabalhos 

randomizados desenhados para responder a esse ques-

tionamento. 

Conflito de interesse: nenhum
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 ATUALIDADES DE A INDÚSTRIA
Este é um espaço comercial. Os anúncios são responsabilidade da empresa patrocinadora. 

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

Not available in the following countries: United States, Uruguay, Mexico, Panama, Equador and certain other countries.
© 2011 Biosensors International Group, Ltd. All rights reserved 1
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Quando deve ser considerada uma isquemia 

crítica crônica de membros inferiores? 

Baseados no documento do TransAtlantic Inter-So-

ciety Consensus (TASC), a isquemia crítica crônica 

de membros inferiores (CCI) (estágio III e IV de 

Fontaine ou estágio IV a VI de Rutherford) é definida 

como a isquemia que coloca em risco a viabilidade 

de um membro ou de parte dele. Sua apresentação 

clínica está caracterizada por dor persistente em re-

pouso (de mais de 15 dias de evolução), que requer 

analgésicos, associado com transtornos tróficos dos 

membros (úlceras ou gangrena), com uma pressão 

sistólica no tornozelo <50 mmHg, <30 mmHg no 

paciente diabético. 

A CCI é a principal causa de amputação dos mem-

bros, sendo a diabetes, o tabagismo e a insuficiên-

cia renal crônica os principais fatores de risco.

Em que tipo de situações estaria indicado o uso 

de stent e de stent farmacológico? 

O principal objetivo do tratamento endovascular 

na CCI é salvar o membro e evitar uma amputação 

maior, sendo a patência das artérias tratadas um 

objetivo secundário. Levando isso em consideração, 

a angioplastia com balão continua sendo a técnica 

preferida. Nos casos em que existe um resultado 

angiográfico subótimo após a angioplastia simples 

(dissecção oclusiva ou recoil elástico), está indicada 

a colocação de um stent. Na região supra-patelar, 

em vista do comprimento e os tipos de movimentos 

que suporta a artéria femoral superficial, não existe 

benefício significativo com um stent farmacológico. 

Pelo contrário, no setor infra-patelar os stents far-

macológicos mostram, não só uma melhor patên-

cia, mas também uma melhor evolução clínica dos 

pacientes no médio prazo. 

O senhor considera a utilização de sistemas de 

proteção tipo filtros para alguma situação?

“É uma complicação a migração embólica no 

território femoro-poplíteo?”. Provavelmente, sim. A 

embolização distal durante uma intervenção endo-

vascular infra-inguinal (recanalização, angioplastia 

e stenting) é alta (aproximadamente 30%), embora 

a repercussão tecidual seja muito menos frequente. 

Apesar da implementação técnica ser simple e de 

não terem relatos de complicações com a colo-

cação dos filtros, o custo do procedimento aumenta 

e não há relatos de benefício clínico. 

Na minha opinião, a utilização de filtros está justifi-

cada em pacientes com placas multicêntricas, com 

um grande componente trombótico (que afetem 

a artéria femoral superficial), associado com a 

presença de um vaso como leito distal. Mesmo as-

sim, estudos prospectivos ajudariam a estabelecer 

parâmetros objetivos de recomendação. 

//
Dr. Hernan Gabriel Bertoni
Serviço de Angiografia e Terapêutica Endovascular, Hospital Roffo,
Universidade de Buenos Aires, Argentina.
Consultor do Serviço de Angiografia e Terapêutica Endovascular do Hospital de Sherbrooke, 
Quebec, Canadá.

Entrevista com o Dr. Hernan Gabriel Bertoni

Resgate de membros inferiores
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Conflitos de interesses:
Consultoria: Medtronic Inc. EUA; Latecba S.A. 
Argentina
Palestrante: Medtronic Inc. EUA

Gostaríamos de conhecer a sua opinião sobre os 
artigos comentados neste número. 

Escreva para: proeducar@solaci.org

Deve ser considerado o plano de flexão articu-

lar no nível do joelho como uma contra-indi-

cação para o implante de stents?

Os novos stents de Nitinol demonstraram una pa-

tência primária superior no território femoro-poplí-

teo que a angioplastia simples e que stents expan-

síveis com balão. Contudo, a fratura destes stents é 

reconhecida, provocando, em muitos casos, reeste-

nose e oclusão do segmento tratado. Isto é devido 

à compressão extrínseca por atividade muscular, 

fluxo pulsátil com alta impedância e stress mecânico 

nos pontos de flexão articular. Nos segmentos P2 

e P3 da artéria poplítea (plano de flexão), os riscos 

de fratura e oclusão são muito altos, ainda mais em 

pacientes com movimentos de flexão articular dor-

sal máximos. Neste setor, a colocação de um stent 

deve ser considerada como último recurso, somente 

em pacientes com CCI, idosos e com mobilidade 

articular limitada.

O acesso retrógrado pela dorsal do pé é uma 

via alternativa para o tratamento de estenoses 

distais? Quais são os requerimentos anatômi-

cos necessários para este acesso?

Nas oclusões tibiais extensas e complexas, a reca-

nalização anterógrada falha em mais de 20% dos 

casos. O acesso retrógrado é viável e seguro, e 

pode modificar favoravelmente a taxa de falha ante-

rógrada. Uma vez que os pacientes com CCI apre-

sentam lesões tróficas, é imperioso determinar a via 

de acesso e a artéria a recanalizar. O mais utilizado 

é o acesso usando a dorsal do pé pela via percu-

tânea ou o acesso retro-maleolar à artéria tibial 

posterior (percutâneo ou cirúrgico). Neste setor deve 

ser considerada a utilização de um introdutor 4 Fr, 

guias hidrofílicas 0,014” e balões de 2,5 ou 3 mm 

de diâmetro e longos (120 mm). A única condição 

anatômica para utilizar este acesso é a presença de 

um segmento vascular distal (dorsal do pé ou tibial 

posterior) patente de pelo menos 5 cm.

Como é a evolução do tratamento endovascu-

lar neste tipo de paciente?

A evolução do tratamento endovascular no contexto 

de pacientes com CCI deve ser avaliada do ponto 

de vista clínico (resgate de membro) e do ponto de 

vista da patência primária dos segmentos vasculares 

tratados. Em relação com o resgate do membro, os 

únicos fatores preditivos negativos são o grau de 

isquemia e a demora na revascularização. 

Pelo contrário, em relação com a patência primária, 

há vários fatores preditivos negativos, tais como 

grau da diabetes, o número de vasos tratados, as 

oclusões longas e os pacientes em diálise. 

Para resumir, é importante destacar que quando é 

implementado um tratamento a tempo, que resta-

belece rapidamente a perfusão tecidual e o acom-

panhamento é encarado de forma multidisciplinar, 

com especialistas em diabetes, traumatologistas e 

cirurgiões, a probabilidade de salvar o membro é 

superior a 80%.




