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Nos Ultimos anos, tornaram-se disponiveis stents coronarios pré-montados, de espessura reduzi-
da, firmemente aderidos a superficie de baldes de angioplastia, permitindo o implante da endoprétese
metalica sem a pré-dilatacdo da lesédo-alvo (implante direto). Diversos estudos multicéntricos e rando-
mizados demonstraram a viabilidade e a seguranca do implante direto em lesdes selecionadas, com
taxas de sucesso superiores a 90%. A presenca de calcificagdo, detectada pela angiografia, €, segu-
ramente, a maior limitacdo do implante direto. As lesdes suboclusivas nao representam impedimento
para o implante sem pré-dilatacéo. A técnica de implante direto tem como atrativos a possibilidade de
reducdo do tempo de intervencéo e de exposicéo a radiacéo (principalmente em lesdes ndo comple-
xas), além de comprovada redugdo do consumo de material, melhorando a custo-efetividade do pro-
cedimento. Discute-se também a possibilidade de essa técnica interferir positivamente nos resultados
imediatos e tardios da intervencéo, por reduzir a injaria a parede vascular. Entretanto, diversos estudos
clinicos randomizados demonstraram, de forma unanime, a equivaléncia e nao a superioridade dessa
técnica em comparagéo a técnica convencional com pré-dilatagéo.

Atualmente, a maioria dos cardiologistas intervencionistas utiliza o implante direto em mais de 50%
dos casos. Acredita-se que, no futuro proximo, essa técnica podera ser (til em associagdo com novos
dispositivos que se encontram em franca evolugéo, como 0s stents revestidos com drogas antiprolife-
rativas.
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INTRODUCAO

Desde a introdugdo da angioplastia corona-
ria, ha 25 anos,® esse procedimento tem expe-
rimentado enormes progressos, firmando-se,
hoje, como um método seguro e eficaz para o
tratamento da doenca obstrutiva coronaria. O
maior desses avancos foi 0 emprego dos stents
coronarios, que permitiu a ampliagdo das indi-
cacgOes da angioplastia. Diversas razdes contri-
buiram para esse fato: 1) os excelentes e previ-
siveis resultados angiograficos imediatos, mes-
mo na abordagem de lesdes complexas; 2) o
aumento da seguranga do procedimento, mini-

mizando a ocorréncia de ocluses agudas; 3) a
melhora dos resultados tardios, por reduzir a
incidéncia de reestenose; 4) a facilidade do uso;

e 5) a reducao do tempo de procedimento. Des-
sa forma, o implante dos stents intracoronarios

suplantou rapidamente todos os outros disposi-
tivos intervencionistas, chegando a ser utilizado
em 70% a 90% das mais de 1.000.000 de inter-
vengdes coronarias percutaneas realizadas anu-
almente no mundo®?. Esse crescimento extra-
ordinario foi, certamente, um poderoso estimu-
lo para o rapido desenvolvimento de novos mo-
delos de stents e de sistemas de liberag&o mais
seguros e eficazes, que proporcionaram mudan-
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¢as ha pratica clinica. Mais recentemente, tor-
naram-se disponiveis stents pré-montados, fir-
memente aderidos a superficie de baldes re-
sistentes a altas pressodes de insuflagéo, de es-
pessura reduzida, permitindo, em casos seleci-
onados, o implante da endoprétese metalica
sem a pré-dilatacéo da les@o-alvo (Fig. 1). Atri-

TECHICA CONYERUIGMAL

Figura 1. Representagao esquematica das téc-
nicas de implante de stent com pré-dilatagao por
baldo (técnica convencional) e de implante di-
reto (sem pré-dilatacao).

buiu-se a essa técnica o nome de implante di-
reto.

Atécnica de implante direto dos stents coro-
nérios, por dispensar a prévia dilatagdo com o
baldo de angioplastia, tem como atrativos a pos-
sibilidade de reducéo do tempo de intervencao,
do tempo de exposicédo a radiacao, e do consu-

mo de material, melhorando a custo-efetividade
do procedimento. A duracao da isquemia mio-
cardica durante o procedimento também pode
ser abreviada, fato relevante quando se consi-
dera o tratamento de pacientes de alto risco,
como aqueles com disfungéo ventricular esquer-
da importante, com les&o de tronco da corona-
ria esquerda ndo protegida e com lesbes em
vasos responsaveis pela nutricdo de grandes
territérios do miocardio. Adicionalmente, a téc-
nica de implante direto tem o potencial de dimi-
nuir os riscos de embolias distais e disseccdes
coronarias, interferindo positivamente nos resul-
tados imediatos do procedimento. Discute-se
ainda a possibilidade de essa técnica interferir
positivamente nos resultados tardios da inter-
vencao, por reduzir a injlria a parede vascular
e, consequentemente, a intensidade da hiper-
plasia da neo-intima, que, em Ultima analise,
determina a reestenose dos stents.

As limitacSes da técnica de implante direto
relacionam-se aos riscos de posicionamento in-
correto, expansdo inadequada e embolia das
endoproteses.

A seguir, serdo discutidos os principais as-
pectos de interesse relacionados ao implante
direto de stent coronério, com base em dados
de estudos clinicos e experimentais ja realiza-
dos.

VIABILIDADE E SEGURANCA DO B
IMPLANTE DE STENT SEM PRE-DILATACAO

Os resultados de diversos estudos demons-
traram que os stents coronarios podem ser im-
plantados de forma segura e eficaz em lesdes
selecionadas, sem prévia dilatagdo por cateter-
baldo, com taxas de sucesso, em geral, proxi-
mas de 95% (Tab. 1 e Fig. 2).** Nesses estu-
dos, demonstrou-se ainda que, mesmo quando
a tentativa de implante direto ndo é bem-suce-
dida, o stent pode ser retirado, a lesao dilatada
por cateter-baldo e, em seguida, 0 mesmo stent
implantado com sucesso. A ocorréncia de dano
ou embolia das endoproéteses metalicas tornou-
se evento rarissimo com a utilizacdo das novas
geracg@es de stents, firmemente aderidos a su-
perficie de seus baldes e com espessura redu-
zida (Tab. 1). Em nossa experiéncia, advinda de
estudo multicéntrico e randomizado brasileiro, o
indice de sucesso do implante direto atingiu
97,2%, sem qualquer perda ou embolia de
stent.®
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Tabela 1. Estudos randomizados publicados.

Sucesso Em- RVA6-8m ECAM 6-8 m
Tipo Lesdes ST bolia Direto vs. Direto vs.
Estudo n ST B2/C* direto ST Pré-Dilat. Pré-Dilat.
Brito® 411 Diversos 55,5% 97,2% 0 8,2% vs. 12,5%vs.
10,5%; 14,5%;
p=ns p=ns
Baim® 399 S670 52% 92% 0 12% vs. 12%; 19% vs. 19%;
p=ns p=ns
Danzi® 122  NIR+Paragon 10% 97% 0 18% vs. 15%; 18% vs. 15%;
p=ns p=ns
Carrie® 338 Tenax 30,6% 86,1% 0 3,5% vs. 5,5%; 5,3% vs. 11,4;
p=ns p=ns
Kovar® 77 Diversos — 94,6% 0 3,2% vs. 2,9%:; 3,2% vs. 2,9%;
p=ns p=ns
Martinez® 416  Diversos 39,3% 96,8% 0 12,4%vs. 13,3%vs.
12,2%; 15,5%;
p=ns p=ns
Ormiston®® 81 NIR 17,5% 92,5% 0 — —

n =numero de pacientes; ST = stent; RVA = nova revasculariza¢éo do vaso-alvo por cirurgia ou angioplastia;
ECAM = eventos cardiacos adversos maiores, incluindo 6bito, infarto com e sem supra ST, e nova revascu-
larizacao do vaso-alvo; Pré-Dilat.= pré-dilatacdo; ns = ndo-significativo.

* Classificagdo da complexidade da leséo de acordo com os critérios do American College of Cardiology e da

American Heart Association.

PREVENCAO DE COMPLICACOES
IMEDIATAS DO PROCEDIMENTO

Especula-se se a técnica de implante direto,
por selar os planos de fissura na placa antes do
restabelecimento do fluxo coronario, teria a ca-
pacidade de prevenir a ocorréncia de dissec¢des
coronérias extensas e melhorar os resultados
imediatos do procedimento. %% Nesse sentido,
cabe lembrar que o implante de stents para o
tratamento de oclusdes coronarias iminentes
gue ocorrem apos disseccdes extensas, ainda
gue proporcione solugéo imediata para o pro-
blema, associa-se a resultados clinicos menos
favoraveis,® 1" fortalecendo a hipétese de que
a pré-dilatacdo pode ser prejudicial em alguns
casos. A grande exposicao de componentes do
nacleo da placa de ateroma e a intensa libera-
¢éo de fatores teciduais com propriedades trom-
bogénicas, possivelmente, contribuem para esse
efeito negativo.®® Especula-se, também, sobre
outro possivel efeito deletério da pré-dilatagao
que, por produzir disseccdes e redistribuicdo da

placa de ateroma,®® 2% poderia aumentar a ex-
tensdo da lesdo-alvo e determinar o implante
de stent mais longo que o inicialmente planeja-
do (Fig. 3). Esses beneficios foram confirmados
por um Unico estudo clinico randomizado, que
mostrou menores taxas de dissecc¢des e menor
comprimento médio do stent quando utilizado o
implante direto.® Entretanto, nesse estudo, es-
ses beneficios ndo se traduziram em menores
taxas de eventos clinicos adversos.®

Alguns estudos levantam também a possibi-
lidade de reducéo da incidéncia de “no-reflow” e
de emboliza¢8es distais com a utiliza¢éo da téc-
nica de implante de stent sem pré-dilatacéo, prin-
cipalmente em casos de maior risco, como no
tratamento do infarto agudo do miocérdio (angi-
oplastia primaria), as lesées com trombo e 0s
enxertos de veia safena degenerados.?29

INFLUENCIA SOBRE OS RESULTADOS
TARDIOS DA INTERVENCAO

Um dos possiveis beneficios da técnica de
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Figura 2. A) Presenca de les&o obstrutiva excéntrica (seta), no terco proximal da artéria descendente
anterior. B) A imagem obtida por meio da ultra-sonografia intracoronaria demonstra placa de ateroma
pouco ecodensa (placa lipidica), reduzindo expressivamente a luz arterial. O destaque do quadro B,
com a imagem ultra-sonogréafica em tamanho reduzido, serve de referéncia para a identificacao do
cateter de ultra-som (em preto), do limen vascular (em vermelho) e da placa de ateroma (em cinza).
Apés o implante direto do stent Nir Primo 4,0 mm x 16 mm, obteve-se bom resultado pela avaliagcao
angiogréfica (C) e ultra-sonografica (D). No destaque do quadro D, identifica-se o cateter de ultra-som
(em preto), o limen (em vermelho) e a placa (em cinza), comprimida atras do stent (em amarelo). E)
No reestudo angiografico tardio (6 meses), observa-se minima redu¢ao do didametro do limen no local

tratado.

implante direto, por evitar a pré-dilatacdo com
baldo, relaciona-se ao menor trauma a parede
do vaso, que poderia determinar melhores re-
sultados tardios da revascularizagdo miocardi-
ca percuténea. Essa possibilidade foi inicialmen-
te aventada por Rogers e colaboradores®, que,
ja em 1996, publicaram estudo em artérias ilia-
cas de coelhos, mostrando maior preservacao
das células endoteliais entre as hastes metali-
cas dos stents implantados de forma direta.®”

Como consequiéncia, existia reconstituicdo mais
rapida e completa da camada endotelial, o que
determinava intensa reducéo da espessura da
neo-intima apds duas semanas, em compara-
¢&o com os animais tratados com pré-dilatagéo.
A propria presenca das hastes do stent, inter-
postas entre o baldo e a parede do vaso, era
responsavel pela limitag&o do contato entre eles,
favorecendo a preservacéo de ilhas de endoté-
lio intacto. Entretanto, ndo existem, até o pre-
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Figura 3. A) Lesao obstrutiva importante no terco médio da artéria coronaria descendente anterior. B)
Apos a pré-dilatacéo por baldo, observou-se disseccao distal e aumento do comprimento da leséo. C)
O implante do stent Multi-link Duet 3,0 mm x 28 mm (mais longo que o inicialmente planejado) determi-
nou a resolugdo imediata da intercorréncia, com bom resultado angiogréfico final.

sente momento, estudos randomizados que de-
monstrem reduc¢do das taxas de reestenose
angiografica ou de eventos clinicos adversos
guando se utiliza a técnica de implante direto
de stent coronario, em comparacao a técnica
convencional (Tab. 1). A explicagdo mais prova-
vel para esses achados negativos é que a res-
posta vascular a lesdo em uma artéria humana
com ateromatose possivelmente difere daquela
observada em artérias intactas de coelhos, em
gue a maior preservacao endotelial foi capaz de
minimizar a hiperplasia da intima.

ASPECTOS RELACIONADOS A SELECAO
DAS LESOES

Sabe-se que a existéncia de calcificagéo na
lesdo-alvo exerce influéncia negativa sobre os
resultados do implante convencional de stents
coronarios.@ 2 Dados de nossa experiéncia

pessoal,® em concordancia com os de outras
séries, 439 sugerem que essa influéncia nega-
tiva € ainda mais evidente quando a técnica de
implante direto € empregada e, indubitavelmen-
te, a presenca de calcificacdo acentuada é a
maior limitacdo atual da técnica de implante di-
reto. A presenca de calcificacdo na superficie
interna da placa de ateroma dificulta o avango
do stent até o local adequado no interior da le-
s&o obstrutiva e, por esse motivo, a maioria dos
estudos prévios avaliando a estratégia de im-
plante direto optou por excluir lesdes com signi-
ficativo grau de calcificagdo. “*2 A impossibili-
dade de expansédo adequada do stent, por re-
sisténcia da parede vascular, é outra limitagédo
potencial da técnica de implante direto relacio-
nada a presenca de calcificagcdo.? Provavel-
mente, a exclusdo de leses com acentuado
grau de calcificacdo impediu a ocorréncia des-
se problema nos estudos ja publicados.

164

Rev Soc Cardiol Estado de S&o Paulo — Vol 12 — N 2 — Margo/Abril de 2002



BRITO Jr. FS e col.
Stents coronarios: implante direto “versus” pré-dilatagdo

E interessante que, ao contrario do que se
poderiaimaginar, as lesdes com acentuado grau
de estenose, sem calcificacdo detectavel na
angiografia, ndo representam impedimento para
a utilizacdo da técnica de implante direto de
stent, especialmente quando do tratamento de
lesBes relacionadas as sindromes coronérias
agudas, em que a presencga de trombo desem-
penha papel importante. .32 Nessa situacao, o
maior desafio técnico do implante direto ndo é
cruzar a lesao e sim posicionar o stent no local
adequado para o implante. O motivo dessa difi-
culdade é a reducao do fluxo coronério causa-
do pela presenca do stent no local da estenose,
que pode ser superada pela escolha criteriosa
do comprimento do stent e pelo uso de pontos
de referéncia do vaso, como ramos e angula-
coes (Fig. 4).

Diante desses fatos, a pergunta que se faz
é: quando nao utilizar o implante direto? A nos-
S0 ver, existem algumas situacées em que, ain-
da, a pré-dilatacao € util e deve ser empregada
para que o procedimento seja realizado de for-
ma mais segura, tais como:

1) Lesbes com acentuado grau de calcificagéo,
independentemente do grau de estenose.

2) Lesdes suboclusivas, com algum grau de cal-
cificagcdo detectado pela angiografia.

3) Lesdes suboclusivas, em que é indispensa-
vel o posicionamento preciso da margem distal
do stent, no sentido de evitar o comprometimento
de ramos importantes que se originam imedia-
tamente apos a lesdo-alvo. Nessa situagéo, a
interrupgédo do fluxo corondrio anterdégrado pela
presenca do stent na lesdo pode dificultar o ade-
quado posicionamento do stent.

4) Deve-se considerar ainda que, com o implan-
te direto, se descarta totalmente a possibilidade
da utilizac&@o da estratégia de angioplastia pro-
visional (implante de stent reservado para os
casos em que nao se consegue o resultado ide-
al apenas com o baldo). Entretanto, com a de-
monstracdo da superioridade do implante de
stent de rotina sobre a estratégia de angioplas-
tia provisional,®*-3 observou-se aumento ainda
maior do interesse pelo implante direto. Outra
técnica que ndo pode ser empregada em asso-
ciacdo com o implante direto é o implante de
stent focal (“spot stenting”) para o tratamento de
lesBes longas. Nesse caso, ao invés do implan-
te do stent longo, faz-se a dilatacéo de toda a
extensao da leséo por cateter-baldo, reservan-
do-se o implante de um stent mais curto ape-

nas para o ponto em que néo se conseguiu bom
resultado angiografico ou ultra-sonografico.
Embora ainda exista controvérsia, ha evidénci-
as de que a técnica de implante de stent focal
apresenta resultados tardios superiores aos
obtidos com o implante de stent longo. ¢

CUSTOS E CONSUMO DE MATERIAL

A maioria dos estudos que tratam da técnica
de implante direto de stent coronario demons-
trou reducdes significativas dos tempos de pro-
cedimento, do tempo de radioscopia e do volu-
me de contraste utilizado para a intervencgéo
coronaria (Tab. 2).¢* Em nossa experiéncia,
esses efeitos benéficos se confirmaram somen-
te quando tratadas les6es de menor complexi-
dade angiografica.® A explicacdo mais prova-
vel para esse fato é que, em lesGes de maior
complexidade (tipos B2 e C), o posicionamento
do stent sem a prévia dilatagdo com o baldo é,
em geral, mais trabalhoso e demorado, o0 que
minimiza o ganho que se obtém ao dispensar a
pré-dilatacdo. Corroborando essa hipotese, tam-
bém nao se demonstrou redugao significante dos
tempos de procedimento e do volume de con-
traste utilizado no Unico outro estudo randomi-
zado que, a semelhanca do nosso, incluiu alto
porcentual de lesbes complexas (Tabs. 1 e 2).©
E importante ressaltar, entretanto, que, em con-
cordancia com os dados de nossa experiéncia,
todos os estudos clinicos randomizados foram
unanimes em comprovar que a técnica de im-
plante direto influencia positivamente o custo do
procedimento, por reduzir expressivamente o
namero de baldes utilizados por leséo tratada
(Tab. 2).%19 A importancia dessa vantagem eco-
némica deve ser analisada a luz dos resultados
de alguns estudos que avaliaram o custo de
estratégias convencionais de intervencdo per-
cuténea. Nos estudos STRESS e BENESTENT
I, a angioplastia convencional, apesar de me-
nos eficaz, associou-se a menores custos que
o implante de stent (redugédo de 300 a 1.020
délares por caso), Unica e exclusivamente em de-
corréncia dos menores gastos com material. 239 A
menor necessidade de reintervencgdo nos paci-
entes que receberam o stent ndo foi, nesses
estudos, suficiente para igualar os custos no
seguimento tardio. 3 Nesse sentido, a técni-
ca de implante direto de stent, por reduzir os
custos do procedimento inicial, tem potencial
para melhorar ainda mais a custo-efetividade da
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Figura 4. A) Lesao obstrutiva importante no terco proximal da artéria corondria direita, submetida a
implante direto de stent CrossFlex LC 3,5 mm x 27 mm. B) Observa-se interrupc¢ao do fluxo coronario
causada pela presenca do stent no local da estenose. Utilizou-se a curva proximal a lesdo como
referéncia para o adequado posicionamento da endoproétese. C) Obteve-se bom resultado angiografi-

co final.

Tabela 2. Consumo de material e tempos de intervencéo nos estudos randomizados.

Tempo
de procedi- Tempo de Volumede
Nimero mento (min) radioscopia (min) contraste (ml)
de baldes/ Direto vs. Direto vs. Direto vs.
Estudo lesdo Pré-Dilat. Pré-Dilat. Pré-Dilat.
Brito® 0,15vs. 1,09 22,7 vs. 25,6; 7,2vs.7,8; 127 vs. 135;
p=ns p=ns p=ns
Baim® 0,56vs. 1,3 33,2vs. 35,9; 9,2vs. 10,4; 154 vs. 169;
p=ns p=ns p=ns
Danzi® 0,3vs. 1,4 41 vs. 59; 7vs. 11; 114 vs. 142;
p < 0,001 p <0,001 p =0,003
Carrie™ — 7vs. 10,3; — 135,5vs. 156,7;
p =0,0001 p < 0,003
Kovar® 0,1vs. 1,1 — 7,5vs. 11,6; 92,7vs. 117,4;
p = 0,006 p=0,04
Martinez® 0,08 vs. 1,04 21,2 vs. 27,8; 6,4 vs.9,2; —
p < 0,0005 p < 0,0005
Ormiston®@ — 26,2 vs. 29,2; 7,6vs.7,9; 192 vs. 226;
p=0,03 p=ns p=ns

Pré-Dilat.= pré-dilatacéo; ns = nao-significativo.
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Figura 5. Porcentual de implantes de stents coronarios realizados com as técnicas de implante direto
(DIRETO) e com pré-dilatacéo (PRE-DILAT.) no Hospital Israelita Albert Einstein nos dltimos 5 anos.

utilizagéo rotineira dos stents, quando compa-
rada a angioplastia convencional e a estratégia
de angioplastia provisional.

APLICABILIDADE CLINICA E
PERSPECTIVAS FUTURAS

Com a comprovagéo da viabilidade técnica,
dos resultados favoraveis, da reducéo dos custos
e considerando-se a praticidade do implante di-
reto, observou-se, nos Ultimos anos, crescimento
significativo do porcentual de stents coronarios
implantados sem a prévia dilatacdo por baldo.
Atualmente, na maioria dos servicos de Cardiolo-
giaintervencionista, utiliza-se o implante direto em
mais de 50% dos casos. Em algumas instituicOes,
esse porcentual se aproxima de 70% (Fig. 5).

No futuro préximo, é licito imaginar que a
técnica de implante direto podera ser particular-
mente (til em associagdo com outros novos pro-
cedimentos e dispositivos intervencionistas que
se encontram em franco desenvolvimento, como
0s stents revestidos com drogas antiproliferati-
vas. Nessa associacao, o implante direto, por
dispensar a pré-dilatacéo, poderia reduzir a in-
juria vascular em territérios ndo cobertos pelo
stent carreador e que, portanto, ndo seriam tra-
tados adequadamente pelas drogas antiprolife-
rativas. Em consequéncia, essa técnica pode
interferir positivamente nos resultados tardios
desses novos dispositivos, consolidando-se
como a técnica de eleicdo para o tratamento
percutaneo de grande parte das obstrugdes co-
ronarias.
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CORONARY STENTS: DIRECT STENTING
VERSUS STENTING WITH PREDILATION

FAeio SAnDoLl bE Brito Jr., Marco ANTonio PERIN

In the last few years, the availability of low-profile premounted stents, well crimped on the surface of
angioplasty balloons, made possible the implantation of coronary stents without the conventional predi-
lation of the target lesion (direct stenting). Several multicenter and randomized studies have demons-
trated the feasibility and safety of direct stent implantation, with success rates higher than 90% for the
treatment of selected coronary lesions. Calcification detected by angiography is certainly the most
important limitation of this technique. High-grade stenoses do not constitute an impediment for direct
stenting. This technique is attractive because it has the potential to reduce procedure and fluoroscopy
times (especially when treating non-complex lesions), as well as the overall resource requirements,
improving the cost-effectiveness of the procedure. Direct stenting is also supposed to have a positive
influence on the immediate and late results of the intervention, because it has the potential to reduce
injury to the vessel wall. However, diverse randomized clinical trials failed to show this beneficial effect
and were unanimous to point out equivalence and not advantage of direct stenting when compared to
the conventional technique with predilation. Currently, the majority of interventional cardiologists use
the direct stenting strategy in more than 50% of the cases. It is expected that, in the near future, this

technique will be especially useful when associated with drug coated stents.

Key words: stent, coronary angioplasty.

RSCESP (72594)-1203

(Rev Soc Cardiol Estado de S&o Paulo 2002;2:160-70)

REFERENCIAS

1. Gruntzig A. Transluminal dilatation of corona-
ry-artery stenosis. Lancet 1978;1:263.

2. Williams DO, Holubkov R, Yeh W, et al. Percu-
taneous coronary intervention in the current
era compared with 1985-1986: the National
Heart, Lung, and Blood Institute Registries.
Circulation 2000;102:2945-51.

3. King SB, 3rd, Meier B. Interventional treatment
of coronary heart disease and peripheral
vascular disease. Circulation 2000;102:81-6.

4. Brito FS Jr, Caixeta AM, Perin MA, etal. Com-
parison of direct stenting versus stenting with
predilation for the treatment of selected co-
ronary narrowings. Am J Cardiol 2002;89:
115-20.

5. Baim DS, Flatley M, Caputo R, et al. Compari-
son of pre-dilatation vs direct stenting in co-
ronary treatment using the Medtronic AVE
S670 Coronary Stent System (the PREDICT
trial). Am J Cardiol 2001;88:1364-9.

6. Danzi GB, Capuano C, Fiocca L, et al. Stent

implantation without predilation in patients
with a single, noncalcified coronary artery
lesion. Am J Cardiol 1999;84:1250-3.

7. Carrie D, Khalife K, Citron B, et al. Compari-
son of direct coronary stenting with and wi-
thout balloon predilatation in patients with
stable angina pectoris. BET (Benefit Evalua-
tion of Direct Coronary Stenting) Study
Group. Am J Cardiol 2001;87:693-8.

8. Kovar LI, Monrad ES, Sherman W, et al. A
randomized trial of stenting with or without
balloon predilation for the treatment of coro-
nary artery disease. Am Heart J 2001;142:
E9.

9. Martinez-Elbal L, Ruiz-Nodar JM, Zueco J, et
al. Direct coronary stenting versus stenting
with balloon pre-dilation: immediate and fo-
llow-up results of a multicentre, prospective,
randomized study. The DISCO trial. Eur He-
art J 2002;23:633-40.

10. Ormiston JA, Webster MW, Ruygrok PN, et
al. A randomized study of direct coronary
stent delivery compared with stenting after

168

Rev Soc Cardiol Estado de S&o Paulo — Vol 12 — N 2 — Margo/Abril de 2002



BRITO Jr. FS e col.
Stents coronarios: implante direto “versus” pré-dilatagdo

predilatation: the NIR future trial. Catheter
Cardiovasc Interv 2000;50:377-81.

11. Chan AW, Carere RG, Solankhi N, et al. Co-
ronary stenting without predilatation in a bro-
ad spectrum of clinical and angiographic si-
tuations. J Invas Cardiol 2000;12:75-9.

12. Briguori C, Sheiban I, De Gregorio J, et al.
Direct coronary stenting without predilation.
J Am Coll Cardiol 1999;34:1910-5.

13. Wilson SH, Berger PB, Mathew V, et al. Im-
mediate and late outcomes after direct stent
implantation without balloon predilation. J Am
Coll Cardiol 2000;35:937-43.

14. Herz |, Assali A, Solodky A, et al. Effective-
ness of coronary stent deployment without
predilation. Am J Cardiol 1999;84:89-91.

15. Taylor AJ, Broughton A, Federman J, et al.
Efficacy and safety of direct stenting in coro-
nary angioplasty. J Invas Cardiol 2000;12:
560-5.

16. Schomig A, Kastrati A, Mudra H, et al. Four-
year experience with Palmaz-Schatz stenting
in coronary angioplasty complicated by dis-
section with threatened or present vessel clo-
sure. Circulation 1994;90:2716-24.

17. de Feyter PJ. Bailout coronary stenting: not
always a foolproof safety net. Am Heart J
1999;137:579-81.

18. Fernandez-Ortiz A, Badimon JJ, Falk E, et
al. Characterization of the relative thrombo-
genicity of atherosclerotic plaque compo-
nents: implications for consequences of pla-
que rupture. J Am Coll Cardiol 1994;23:1562-
9.

19. Waller BF. “Crackers, breakers, stretchers,
drillers, scrapers, shavers, burners, welders
and melters” — the future treatment of athe-
rosclerotic coronary artery disease? A clini-
cal-morphologic assessment. J Am Coll Car-
diol 1989;13:969-87.

20. Mintz GS, Pichard AD, Kent KM, et al. Axial
plaque redistribution as a mechanism of per-
cutaneous transluminal coronary angioplas-
ty. Am J Cardiol 1996;77:427-30.

21. Hamon M, Richardeau Y, Lecluse E, et al.
Direct coronary stenting without balloon pre-
dilation in acute coronary syndromes. Am
Heart J 1999;138:55-9.

22. Webb JG, Carere RG, Virmani R, et al. Re-
trieval and analysis of particulate debris af-
ter saphenous vein graft intervention. J Am
Coll Cardiol 1999;34:468-75.

23. Antoniucci D, Valenti R, Migliorini A, et al.

Direct infarct artery stenting without predila-
tion and no-reflow in patients with acute myo-
cardial infarction. Am Heart J 2001;142:684-
90.

24. Loubeyre C, Morice MC, Lefevre T, et al. A
randomized comparison of direct stenting with
conventional stent implantation in selected
patients with acute myocardial infarction. J
Am Coll Cardiol 2002;39:15-21.

25. Timurkaynak T, Ozdemir M, Cengel A, et al.
Direct stenting in angiographically apparent
thrombus-containing lesions. J Invas Cardiol
2001;13:742-7.

26. Capozzolo C, Piscione F, De Luca G, et al.
Direct coronary stenting: effect on coronary
blood flow, immediate and late clinical results.
Catheter Cardiovasc Interv 2001;53:464-73.

27. Rogers C, Parikh S, Seifert P, et al. Endoge-
nous cell seeding. Remnant endothelium af-
ter stenting enhances vascular repair. Circu-
lation 1996;94:2909-14.

28. Hoffmann R, Mintz GS, Popma JJ, et al. Tre-
atment of calcified coronary lesions with Pal-
maz-Schatz stents. An intravascular ultra-
sound study. Eur Heart J 1998;19:1224-31.

29. Ellis SG, Guetta V, Miller D, et al. Relation
between lesion characteristics and risk with
percutaneous intervention in the stent and
glycoprotein lIb/llla era: an analysis of results
from 10,907 lesions and proposal for new
classification scheme. Circulation 1999;100:
1971-6.

30. Figulla HR, Mudra H, Reifart N, et al. Direct
coronary stenting without predilatation: a new
therapeutic approach with a special balloon
catheter design. Cathet Cardiovasc Diagn
1998;43:245-52.

31. Sherman CT, Litvack F, Grundfest W, et al.
Coronary angioscopy in patients with unsta-
ble angina pectoris. N Engl J Med 1986;315:
913-9.

32. Chesebro JH, Fuster V. Thrombosis in uns-
table angina. N Engl J Med 1992;327:192-4.

33. Di Mario C, Moses JW, Anderson TJ, et al.
Randomized comparison of elective stent
implantation and coronary balloon angioplas-
ty guided by online quantitative angiography
and intracoronary doppler. Circulation
2000;102:2938-44.

34. Serruys PW, de Bruyne B, Carlier S, et al.
Randomized comparison of primary stenting
and provisional balloon angioplasty guided
by flow velocity measurement. Circulation

Rev Soc Cardiol Estado de S&do Paulo — Vol 12 — N 2 — Marco/Abril de 2002

169



BRITO Jr. FS e col.
Stents coronarios: implante direto “versus” pré-dilatacéo

2000;102:2930-7. Intravascular ultrasound-guided percuta-
35. Serruys PW, Foley DP, Suttorp MJ, etal. A neous transluminal coronary angioplasty with
randomized comparison of the value of addi- provisional spot stenting for treatment of long
tional stenting after optimal balloon angioplas- coronary lesions. J Am Coll Cardiol 2001;38:
ty for long coronary lesions: final results of 1427-33.
the additional value of NIR stents for treat- 38. Cohen DJ, Krumholz HM, Sukin CA, et al.
ment of long coronary lesions (ADVANCE) In-hospital and one-year economic outcomes
study. J Am Coll Cardiol 2002;39:393-9. after coronary stenting or balloon angioplas-
36. Weaver WD, Reisman MA, Griffin JJ, et al. ty. Results from a randomized clinical trial.
Optimum percutaneous transluminal corona- Stent Restenosis Study Investigators. Circu-
ry angioplasty compared with routine stent lation 1995;92:2480-7.
strategy trial (OPUS-1): a randomised trial. 39. Serruys PW, Kay IP. Benestent Il, a remake
Lancet 2000;355:2199-203. of Benestent |? Or a step towards the era of
37. Colombo A, De Gregorio J, Moussa |, et al. stentoplasty? Eur Heart J 1999;20:779-81.

170 Rev Soc Cardiol Estado de Sao Paulo — Vol 12 — Ne 2 — Margo/Abril de 2002



